









Apresentado à Universidade Católica 
Portuguesa para obtenção do grau de mestre em 






































Relatório de Estágio apresentado à 
Universidade Católica Portuguesa para 
obtenção do grau de mestre em Psicologia 















Sob a Orientação da Profª Doutora Eleonora 
Cunha Veiga Costa 
Resumo: 
Este relatório, traduz todo o processo do estágio curricular do 2º ciclo do Mestrado em Psicologia 
Clínica e da Saúde da Faculdade de Filosofia/Ciência Sociais de Braga. Esta etapa, tornou real a 
sua prática, proporcionando o desenvolvimento de competências profissionais, conforme o 
regulamento dos estágios. Este desenvolvimento prático, realizou-se no ACeS do Grande Porto I, 
um agrupamento de Centros de Saúde que presta Cuidados de Saúde Primários à população dos 
municípios de S. Tirso e Trofa. Foram levadas a cabo atividades de intervenção em grupo: ações de 
formação, programas e projetos de intervenção, programas de educação na saúde e de 
sensibilização de profissionais. Na intervenção individual, as práticas clínicas de psicologia, 
englobam observação, avaliação e intervenção/acompanhamento psicológico. O relatório divide-se 
em cinco partes que abordam: na primeira, a descrição do contexto do ACeS do Grande Porto I; na 
segunda, são reveladas as atividades desenvolvidas, para além de dois exemplos práticos; na 
terceira parte, são descritas as atividades em grupo: programas de formação, projetos de 
intervenção e ações de sensibilização dos profissionais de saúde; na quarta, é exibida a formação 
recebida sobre birras; na última parte é apresentado o estudo de caso. O presente documento, fecha 
com uma reflexão pessoal. 




This report, translates the whole process of curricular training of the 2nd cycle of Masters in 
Clinical Psychology and health of the Philosophy Faculty/Social Science of Braga. This step, 
became real its practice, providing the development of professional skills, as the regulation of the 
stages. This practical development, was held in the ACeS of Grande Porto I, a grouping of health 
centers providing primary health care to the population of the municipalities of S. Tirso and Trofa. 
This report, translates the whole process of curricular training of the 2nd cycle of were carried out 
activities in intervention group: actions for training, programs and projects of intervention, 
education programs on health and awareness of professionals. In the individual intervention, the 
clinical practices of psychology encompass observation, assessment and intervention psychological 
monitoring. The report is divided into five parts that address: in the first, the description of the 
context of ACeS Grande Porto I; in the second, are revealed the activities developed, in addition to 
two practical examples; in the third part, are described in group activities: training programs, 
intervention projects and actions of the awareness of health professionals; in the fourth, appears the 
training received on tantrums; in the latter part is presented the case study. The present document 
closes with a personal reflection. 
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O relatório que se segue foi realizado no âmbito do 2.º ano de Mestrado em Psicologia 
Clínica e da Saúde, da Faculdade de Filosofia e Ciências Sociais de Braga da Universidade 
Católica Portuguesa, supervisionado pela Professora Eleonora Costa e orientado pela 
Doutora Piedade Vieitas. O objetivo da realização do presente documento é descrever e 
analisar todas as atividades planificadas e desenvolvidas, ao longo do período de estágio 
curricular, executadas na Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) do 
Agrupamento dos Centros de Saúde (ACeS) do Grande Porto I, Santo Tirso/Trofa que 
pertence à Administração Regional da Saúde do Norte, IP (ARSN).  
Para que o estágio e o presente relatório pudessem ser concretizados, foram 
imprescindíveis e fundamentais a aquisição de toda a componente teórica e de todas as 
competências ao longo do processo académico. Como o pretendido foi consumar e o 
encerrar de um ciclo, em ad continuum, bastante intenso enquanto processo de 
aprendizagem, com especificidades muito reais como o contato direto com os pacientes e 
com as suas necessidades. Face aos objetivos, a aquisição e o treino das competências 
profissionais, revelaram-se fundamentais no desenvolvimento de técnicas de avaliação, de 
diagnóstico e de intervenção, assim como em termos pessoais, contribuíram para a 
evolução e para uma presença mais capaz, na “gestão do risco, a satisfação dos utentes e o 
desenvolvimento de competências profissionais, implicando um esforço conjunto da 
equipa” (Biscaia, 2006, p.73). 
O relatório divide-se em cinco partes: a primeira, onde foi descrito o contexto da 
instituição/organização do ACeS; a segunda, onde constam descritas as atividades 
desenvolvidas durante o estágio, a observação, a avaliação e a intervenção individual, com 
o desenvolvimento de dois casos como exemplo: o do E e do PR; na terceira parte, são 
descritas, desde a conceção, à planificação e/ou à implementação, as atividades de 
intervenção em grupo, de programas de interveção em grupo: os programas de intervenção 
e projetos de intervenção em grupo, além de uma ação de senbilização para profissionais 
sobre a gestão de conflitos; na quarta parte, está desccrita a ação formação frequentada 
sobre birras e os desenvolvimento de competências parentais; finalmente, a apresentação 
do estudo de caso.  
O presente, fecha com uma reflexão pessoal sobre o estágio: as expetativa, o 
crescimento pessoal e algumas das dificuldades sentidas.  
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1. O contexto do ACeS do Grande Porto I, Santo Tirso/Trofa: 
1.1 Caracterização do contexto institucional 
Situados no Norte de Portugal, Santo Tirso e Trofa, são concelhos situados entre o 
Grande Porto, o Tâmega e o Ave, pertencem ao distrito do Porto e integram-se na 
Nomenclatura de Unidade Territorial (NUT) III do Ave. Os dois concelhos detêm 
características da Área Metropolitana (AM), dada a proximidade ao Porto, e inserem-se no 
ambiente da ruralidade característica do Vale do Ave. 
O ACeS do Grande Porto I de Santo Tirso, localiza-se em Santo Tirso e está sedeado, 
na Rua do Jornal de Santo Tirso, nas atuais instalações, desde outubro de 2001. Com uma 
área de abrangência de 212 Km2, o ACeS tem 118500 inscritos que pertencem aos dois 
concelhos, Santo Tirso e da Trofa. O número de inscritos, traduz uma taxa de 98% de 
Cobertura Assistencial (CA) e, segundo o relatório do ACeS, realizado em 2013, a 
“acessibilidade dos utentes aos serviços de saúde, através do seu médico e enfermeiro de 
família, determina a melhoria do desempenho assistencial, a racionalização da prescrição 
terapêutica e prescrição de meios complementares de diagnóstico, bem como o aumento da 
sua satisfação” (ACeS Grande Porto I – Santo Tirso/Trofa, 2014, p. 5).  Enquanto 
organismo de prestação de CSP, este pertence ao Serviço Nacional de Saúde (SNS). Em 
termos orgânicos e funcionais depende da ARSN. “O Observatório Português dos Sistemas 
de Saúde acompanhou a reorganização dos cuidados de saúde primários e considerou-a um 
contributo importante para a obtenção de ganhos em saúde” (OPSS, 2008 citado por 
Ferreira, Antunes & Portugal, 2010, p. 12). 
A organização funcional dos ACeS, conforme a legislação específica, o Dec. Lei nº 
28/2008 de 22 de Fevereiro. Constituíram-se serviços de saúde autónomos, 
administrativamente, constituídos por várias Unidades Funcionais (UF) e podem integrar 
um ou vários Centros de Saúde (CSs’s). Em termos de Cuidados de Saúde (CS), o ACeS 
do Grande Porto I é constituído por três CSs (ACeS Grande Porto I – Santo Tirso/Trofa, 
2014): o de  Santo Tirso, da Trofa e de Negrelos. O CSs de Santo Tirso, engloba quatro 
Unidades de Saúde Familiar (USF): a USF Vil`Alva, a USF Ponte Velha, a USF Veiga de 
Leça e a USF Caldas da Saúde. A principal função é a prestação de CS aos utentes, 
recorrendo a uma equipa multidisciplinar de profissionais. Segundo a mesma legislação, os 
ACeS são também compostos por diversas UF’. No caso do ACeS de Santo Tirso/Trofa 
possui no total 17. Para além das USF, também se apontam as Unidade de Cuidados 
Personalizados (UCSP), as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), Unidade de 
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Saúde Pública (USP),  a URAP, Unidade de Apoio à Gestão (UAG), Gabinete do Cidadão 
(GC), Serviço de Atendimento a Situações de Emergência (SASU). O Serviço de 
Psicologia (SP) está integrado na URAP, criada em 2013, com os seguintes objetivos:  
melhorar o estado de saúde da população da sua área geográfica de intervenção, prestar de 
serviços de consultoria e assistenciais às UF’s do ACeS e operacionalizar as ligações 
funcionais aos serviços hospitalares, bem como a outros campos de intervenção e 
diversidade de competências, legalmente atribuídas como a formação e a investigação.  
 


























1.2 O serviço de psicologia 
Integrado na URAP, o SP funciona no CSs de Santo Tirso e é Coordenado pela 
Psicóloga Clínica, a Dra. Piedade Vieitas. Como funções do SP, apontam-se: a prestação 
de serviços de avaliação, acompanhamento e intervenção psicológica. A prioridade de 
atendimento, enquadra-se no Plano Nacional de Saúde (PNS), bem como no Plano de Ação 
(PA) do ACeS (ACeS Grande Porto I – Santo Tirso/Trofa, 2014). Os recursos existentes, 
identificados na rede de saúde e, concomitantemente, são usados para implementar 
medidas articuladas com os vários sistemas, otimizando-os e evitando a sua sobreposição. 
Ao psicólogo e/ou ao estagiário de Psicologia Clínica e da Saúde (PCS), cabem a 
gestão da agenda na marcação das consultas individuais, podendo o tempo de espera 
variar, em função da urgência. Para tal, a colaboração do funcionário administrativo 
adstrito à URAP mostrou-se muito útil. A assiduidade dos utentes à CP, foi alta. 
Aconteceram alterações, face aos pedidos e  de acordo com o caso clínico. As sessões de 
intervenção individual tiveram uma periodicidade variada: semanal, na maioria dos casos e 
de uma forma geral; quinzenal quando a intervenção e o acompanhamento o exigiram; e 
com prazos mais alargados, quando se tratou de seguimento. Relativamente à duração das 
mesmas, apontam-se 50 minutos por sessão, podendo ultrapassar, se convier.  A CP, está 
vocacionado para utentes, em diferentes fases do ciclo vital. No entanto, as crianças são 
prioritárias para intervenções precoces, identificando-se os sinais de risco, de alarme e na 
sinalização das que estejam em perigo, estabelecendo-se de imediato, procedimentos de 
acompanhamento. Acedem à consulta todas as crianças e/ou adultos, por orientação do 
Médico de Família (MF), que estejam sujeitos a situações de maus tratos, negligência e 
violência doméstica, física ou mental, Acedem, também, na mesma condição, todas as 
crianças e jovens fragilizados, emocional e comportamentalmente, que estejam numa 
situação de vida ou que tenham experienciado um acontecimento pessoal e/ou familiar 
percipitador de um desequilíbrio emocional. Na mesma situação, estão as crianças que, por 
confronto, desadaptação à doença, incapacidade e stress induzido por procedimentos 
médicos, diagnóstico e tratamento. Incluem-se também, adultos que vivam em dificuldades 
de comunicação com os profissionais de saúde e todos aqueles que serão alvo de  
promoção e criação de hábitos e estilos de vida saudáveis.  
O ACeS estabeleceu critérios de exclusão no acesso à consulta de psicologia: doenças 
mentais graves, perturbações depressivas com risco de suicídio associado, perturbações de 
ansiedade, perturbações sexuais, de identidade e género, perturbações do controlo dos 
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impulsos em utentes a ser seguidos na especialidade de psiquiatria, avaliação 
neuropsicológica por suspeita de demência, vítimas de acidente vascular cerebral, 
traumatismo crânio encefálico ou em contexto de patologia neuro-oncológica, doentes 
crónicos acompanhados em contexto hospitalar (especialidades médicas e cirúrgicas) em 
equipas multidisciplinares com psicólogo clínico, perturbações alimentares, perturbações 
de adição, dificuldades de aprendizagem, necessidades educativas especiais, perturbações 
disruptivas do comportamento e défice de atenção, perturbações globais do 
desenvolvimento, adolescentes com dificuldades na escolha vocacional/profissional, 
perícias forenses no âmbito da PCS e avaliação psicométrica do grau de incapacidade da 
pessoa.  
Na CP, existem dois procedimentos para exclusão da CP, a saber: 
1. Por conclusão do processo de acompanhamento e intervenção psicológica, em que a 
última consulta será de devolução ao utente e  será comunicado ao MF toda a informação; 
2. Por exclusão, perante a falta de assiduidade, impondo-se duas condições; à primeira 
falta sem aviso prévio, esta deve ser comunicada ao MF e o utente deve aguardar novo 
pedido deste MF; após duas faltas consecutivas, sem aviso prévio, e por vontade própria do 
utente, este é excluído da consulta.  
1.3 O Psicólogo Clínico e da Saúde nos CSP 
A integração dos psicólogos nos CSP é recente e estes estão agregados aos diversos 
serviços e instituições, tutelados pelo Ministério da Saúde (MS). Em Portugal,  o MS 
reestruturou os serviços de saúde mental, substituindo os cuidados hospitalares 
psiquiátricos pelos CSP, o primeiro nível de cuidados de saúde, disponibilizados à 
comunidade pelo SNS. Trata-se da 1ª etapa do processo contínuo de assistência na saúde, 
cujos objetivos são: solucionar os problemas e satisfazer as necessidades no âmbito clínico 
(Starfield, Shi & Macinko, 2005), proporcionar serviços de saúde integrados acessíveis e 
essenciais nos sistemas de saúde promovendo a justiça social e equidade (Valaitis, et al, 
2012). Tratando-se então da primeira linha dos CSP às populações, eles respondem 
objetivamente às necessidades familiares manifestas, quando existem situações de mal-
estar, de doença física e/ou psicológica.  
“A intervenção dos psicólogos, como a dos médicos e dos restantes profissionais de 
saúde é muito complexa” (Navelet & Guérin-Carnelle, 2002, p. 19) e sempre dirigida a 
problemas estruturantes. Nos tempos atuais de crise, quando confrontados com as 
consequências, urge tentar explicá-la e prever o seu fim. O Bastonário da Ordem dos 
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Psicólogos Portugueses (OPP), o Dr. Telmo Baptista, no editorial da revista PSI 21, 
número 2 publicada em 2012 pela OPP, afirmou que os “psicólogos constituem uma das 
profissões que melhor conhecem o significado da palavra crise e as suas vastas 
implicações” (p. 3).  
A especificidade da intervenção psicológica, na saúde, ou seja, a função do Psicólogo 
nos cuidados da “Saúde Pública, enquanto comprometimento social, visa promover a 
saúde, prevenir a doença e a morte prematura e, desta forma, prolongar a vida” (Almeida, 
2010, p. 81).  
As “interações utentes-profissionais de saúde, transitaram de uma centralidade no 
profissional de saúde para uma centralidade no cidadão. A colaboração entre os dois (…), 
tem por objetivo a adesão às recomendações do prestador, a abordagem colaborativa é 
baseada no conceito de autoeficácia como motor de mudança.” (Almeida, 2010, p. 82). 
 O Psicólogo Clínico é um profissional que colabora com todos como por exemplo, 
pedir ajuda à família alguém sem capacidades intelectuais e emotivas necessita de por em 
prática as informações da equipa de saúde multidisciplinar. A sua ação abrange outras 
situações: promoção da saúde, prevenção da doença, indicação do caminho para os 
cuidados de saúde, para o tratamento e para a reabilitaçãol (Padilla, 2013). 
 
2. Caraterização das atividades de observação, avaliação e intervenção 
Atividades na intervenção individual 
2.1. Caraterização das atividades de observação, avaliação e 
intervenção 
O Psicólogo Clínico, inserido nas US, age segundo programas e projetos. Em termos 
assistenciais, incluem-se: consultas de intervenção individual; respostas integradas, 
articuladas e especializadas de proximidade em CS junto da população da área de 
abrangência; prestação de serviços de consultadoria a todas as UF do ACeS. No âmbito 
psicológico, cabe-lhe: estabelecer e organizar as conexões com os serviços hospitalares e 
outras instituições intervenientes na comunidade; a participação em programas e projetos 
prioritários de saúde e comunitários.  
O Psicólogo Clínico tem sempre metas terapêuticas alcançáveis (Lyons & Low, 2009). 
A sua intervenção foca-se na mudança pelo que cada modelo, inserido numa teoria, 
perceciona a formação da personalidade, a etiologia e modo de intervir com os utentes.  
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No SP do ACeS do Grande Porto I, existem condicionalimos na prática de 
intervenção, que são de dupla natureza: os recursos humanos e as infraestruturas:  
1. Ao nível dos recursos humanos, existe a necessidade de recrutar mais profissionais 
de para agilizar, eficazmente, o serviço face ao número de uentes, ao casos encaminhados e 
às imensas solicitações que a psicóloga da URAP está sujeita;  
2. Em termos de infraestruturas, o SP está limitado a uma sala, facto que condiciona a 
sua missão, as atividades e, de modo articular, o estágio de Psicologia.  
2.1.1 Observação 
A observação foi a primeira atividade desenvolvida, nomeadamente, a que foi 
realizada para a tomada da consciência das condições do espaço físico, das relações 
intrainstitucionais, dos colegas do núcleo de estágio, dos técnicos e do pessoal 
administrativo adstrito ao SP e da URAP. Também, me foi possível contactar com os 
quadros superiores dirigentes do ACeS de Santo Tirso/Trofa.  
Como estagiário, a observação constituiu uma ferramenta no processo de 
aprendizagem e na aquisição de competências, estratégias de intervenção e  procedimentos 
mais adequados à situação de consulta (Neves, Garrido,  & Simões 2015).  
A observação, em contexto de consulta, foi participativa e não participativa. A 
pirmeira que foi realizada foi a não participativa. Permitiu entender a importância da 
relação entre o psicólogo e o utente, as a metodologias e as técnicas assertivas a usar, tendo 
em conta a eficácia de atuação. Observar deste modo, permitiu constatar  o modo de 
condução da entrevista clínica. Tratou-se, na prática, da aquisição de competências básicas 
do atendimento, essenciais, para o estabelecimento da relação terapêutica. Entre essas 
competências, destacam-se: a escuta ativa, o contato ocular, a postura corporal, a colocação 
de questões abertas ou fechadas dependendo do momento, a linguagem verbal e a 
linguagem não-verbal, os silêncios, o choro, entre outras. Todas elas contribuíram para a  
instalação e manutenção da aliança terapêutica. Saliente-se que entre Psicólogo e o utente 
devem evitar-se a intrusão de elementos estranhos e em número superior ao necessário, 
dois. Por isto, apenas foram observados em dois utentes, as primeiras consultas. Baixos 
índices de assertividade predizem futuros problemas. (Groeben et al, 2011).  
2.1.2 Avaliação psicológica 
O SP foi inserido na URAP, do ACeS do Grande Porto I Santo Tirso/Trofa, em 2013. 
A sua missão é a materialização da prática de avaliação dos utentes, verificando  a 
existência ou não da sintomatologia e/ou de psicopatologia. Uma avaliação implica o uso 
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de um ou vários instrumentos que vão permitir estabelecer com o utente a opção de 
intervenção clínica, respondendo às suas dúvidas (Fernández-Ballesteros, et al. 2001 citado 
por Pais-Ribeiro, 2013).  
O setting da avaliação, desenvolvido ao longo do estágio em contexto de consulta 
psicológica individual, teve três momentos:   
1. Entrevista clínica/anamnese realizada nas primeiras consultas, nas quais estabeleci 
com os utentes uma relação facilitadora da expressão emocional e da problemática que o 
afetava, independentemente da natureza;   
2. Avaliação com a aplicação de instrumentos/questionários psicológicos nas 
consultas, posteriores. Excecionalmente, face às necessidades e dificuldades dos utentes, 
foi efetuada durante a intervenção; os instrumentos/questionários usados foram a priori 
lidados estatisticamente e aceites internacionalmente.  
Confrontado com as dúvidas relativas ao estado emocional, cognitivo e mental dos 
utentes,  os instrumentos/questionários facilitaram a concetualização, o diagnóstico e a 
estruturação do plano de intervenção e acompanhamento.  
Dos instrumentos usados, destacam-se:  
1. Testes e instrumentos, projetivos: Desenho Livre; Desenho da Família;  
2. Instrumentos psicométricos: BSI - Inventário de Sintomas Psicopatológicos 
(Derogatis, 1982, traduzido e adaptado à população portuguesa por Canavarro, 1999, 
2004); BDI - Inventário da Depressão de Beck (adaptado por Cunha, 2001), MMPI 2 - 
(Inventário Multifásico de Personalidade de Minnesota-2, construído por Hathaway e 
McKinley, 1943 e reestruturado por Butcher, Graham, Ben-Porath, Tellegen, Dahlstrom e 
Kaemmer, em 1989, versão não portuguesa), PSQI - Índice de Qualidade de Sono de 
Pittsburgh (não adaptado à população portuguesa e construído por Buysse et al, 1988), 
SLC-90-R - Symptom Checklist-90-Revised (adaptado à população portuguesa, Derogatis 
et al, 1973) e EADS-C-21-Escala de Ansiedade, Depressão e Stresse para Crianças (na 
versão portuguesa adaptada por Pais-Ribeiro, Honrado & Leal, 2004), entre outros. 
3. Toda a informação recolhida na avaliação e todos os dados relativos à intervenção e 
acompanhamento, são devolvidos, em consulta própria, findo o processo terapêutico ou se 
oportuno for. No caso do utente ser menor, a devolução foi entregue ao Encarregado de 
Educação.  
No final de todo o processo, foi enviado à supervisora um relatório (Anexo 1), que 
após o seu conhecimento no seu conteúdo, este último foi veiculado ao MF.  
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2.1.3 Intervenção individual: dois casos clínicos E e PR. 
A CP está vocacionada para as diferentes fases do ciclo vital. As crianças são 
prioritárias para intervenções precoces. Durante todo o processo de intervenção, tive em 
conta, como diz Pais-Ribeiro, com a recolha das informações, aceitando os utentes e  
evitando qualquer imposição para a mudança (Pais-Ribeiro, 2013).  
As informações recolhidas justificaram as decisões tomadas. Estabelecer uma aliança 
terapêutica, na prática clínica, foi de extrema importância e, neste sentido, os utentes 
mostraram-se satisfeitos, facto comprovado pela continuada presença. 
A intervenção e o acompanhamento psicológico, nos CSP, visam o alívio e/ou a 
cessação da sintomatologia, mudanças psíquicas e do comportamento, melhoramento da 
funcionalidade na relação com os outros, consigo próprio, nas atividades de vida diária, no 
aumento do conhecimento sobre si mesmo e na procura de mais autonomia.  
2.1.3.1 Caso do E 
Identificação 
O E tem 12 anos de idade, é do sexo masculino e frequenta o 7º ano de escolaridade. É 
o irmão mais velho de uma fratria de 3; todos possuem dupla nacionalidade, portuguesa e 
alemã. Os pais, de nacionalidades diferentes, estão em processo de separação/divórcio 
desde 2014. O pai, de 53 anos de idade, está emigrado na Alemanha e trabalha como 
segurança numa universidade. A mãe tem 33 anos de idade e está desempregada. O jovem 
coabita com a mãe, com os irmãos e com a avó materna de nacionalidade alemã.  
Problema apresentado  
O E foi presente ao SP, encaminhado pelo MF e sob a recomendação da assistente 
social (AS), devido ao impacto da separação conflituosa dos pais (Anexo 2); o jovem 
recusa ver e falar com o pai. Sem medicação prescrita. 
Dados da observação/estado mental 
O E, atrasou-se na primeira CP, por esquecimento e confusão de horários por parte da 
mãe; apresenta uma postura adequada, é cortês, cooperante e demonstrou motivação nas 
tarefas propostas. A sua aparência física é pouco cuidada e muito semelhante à da sua mãe. 
A sua roupa apresenta algum desgaste. Calça meias e uns chinelos com revestimento 
interior de pêlo. As calças e camisola de fato de treino em malha cardada mas não eram do 
mesmo conjunto. O cabelo lavado, liso sem ondulação e comprido. As mãos são finas: as 
unhas apresentam-se grandes, tratadas e limpas. Os dentes apresentam uma coloração 
normal, demonstrando cuidados de higiene oral.  
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Em termos de motricidade, não são visíveis limitações. O utente é dextro e a 
motricidade fina revela-se normal para a sua faixa  desenvolvimental.  
Em termos de expressão oral, o jovem revela alguma dificuldade em falar segundo o 
idioma português, tal como a sua mãe.  
Na primeira consulta, a presença da sua mãe revelou-se útil, face à cumplicidade entre 
mãe e filho, embora tentassem falar em idioma alemão para não serem compreendidos. O 
primeiro contacto, não evidenciou qualquer alteração incomum ao nível do pensamento, 
porém, emocionalmente, apresentou alguns sinais de ansiedade e stress, sobretudo reativos 
à figura paterna e ao tema do divórcio dos pais.  
Dados da anamnese  
O utente E tem dupla nacionalidade: alemã e portuguesa. A sua naturalidade alemã e 
tem origem numa família de emigrantes. O seu pai é português e está na Alemanha. A sua 
mãe, alemã e está a viver em Portugal. O pai tem a escolaridade obrigatória e a mãe, 
concluiu, no país natal, o equivalente ao 3.º ciclo, no sistema educativo português. O casal 
não vive momentos de harmonia, assinalando-se conflitos, cuja origem centra-se em 
conflitos familiares, o desemprego e a separação do casal. A família é de parcos recursos 
fincanceiros e, por isso, houve a necessidade do pai emigrar. A família a vivia numa casa 
de um familiar paterna, com poucas condições de habitabilidade: “com muitas teias de 
aranha, tetos com buracos e muitos poucos móveis” (sic). Esta proximidade, gerou 
conflitos entre a mãe de E e os familiares do pai. Atualmente, a família vive em casa 
própria adquirida recentemente, no distrito do Porto.  
Em termos desenvolvimentais, o E fou um filho desejado. O processo gestacional (39 
semanas) e o parto, decorreram normalmente, com a exceção da parte final da gestação, 
devido a complicações com os níveis sanguíneos, o que tornou a gravidez difícil e exigiu 
recato. O E foi um bebé muito chorão, que não teve muito colo porque o pai (impaciente) 
achava que assim devia ser.  
Por ser o primeiro filho, a mãe disse ter sentido algumas dificuldades nas primeiras 
semanas de vida porque este sofria bastante com os soluços e, por isso, sempre que 
surgiam ele chorava. Começou a falar e a andar dentro na normalidade dos rapazes. A 
primeira palavra proferida foi ‘mamã’. A mãe revelou que o utente teve dificuldades no 
desfralde. Aos 3 anos de idade, o E tornou-se numa criança fechada e medrosa, devido 
receio do pai, o que originou enurese diurna. Em termos de alimentação, após o desmame, 
o E demonstrou dificuldades na introdução de alimentos sólidos.  
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No 2º ciclo de escolaridade, recuperou e não se verificaram dificuldades nesse sentido. 
A frequência do primeiro ciclo, revelou-se difícil por causa da língua portuguesa. 
Atualmente tal não verifica e ele domina o idioma. 
A família depende do salário do pai e, apesar da rutura do casal, facto que é usado para 
controlar comportamentos. A família comunica, através de chamadas multimédias, com o 
pai; os conflitos tem sido cada vez mais regulares, face à personalidade do progenitor que 
destrata e insulta todos. Segundo a mãe e o E, as dificuldades sentidas foram muitas 
quando o pai ficou desempregado, ao ponto de ser seguido pelos serviços de psiquiatria do 
sistema de saúde alemão. O E face a estes conflitos fica ansioso e com stress: os sintomas 
desaparecem como surgiram e, nestas alturas o E rejeita o pai. 
Avaliação psicológica 
Para avaliar de forma detalhada, recorreu-se a instrumentos validados designadamente: 
uma entrevista anamnésica semiestruturada dirigida aos pais, a entrevista clínica 
semiestruturada para crianças e adolescentes (SCICA; McConaughy & Achenbach, 1994; 
Araújo, Gonçalves, & Teixeira, 1996), os Testes do Desenho, Livre e da Família (Corman, 
1961) e a EADS-C-21 (Escala de Ansiedade, Depressão e Stresse para Crianças (a versão 
portuguesa da DASS, de Lovibond e Lovibond, 1995, adaptada por Pais Ribeiro, Honrado 
e Leal (2004).  
Quadro 2 – Instrumentos e resultados da avaliação 
Material/Inst
.  





da dirigida à 
mãe 
Realização: 27/04/2015  
  O E foi uma criança desejada.  
  Pai exigente, aústero e não gosta das brincadeiras das crianças.  
  Na infância E teve 1.º episódio em que o pai foi agressivo e  rigoroso, com 
consequências – enurese diurna- 
  O E teve 2.º episódio quando já estava a  ser acompanhado. Reagiu mal às 
situação: queixou-se de dores de barriga, dores de cabeça, choro e não queria 






Realizada em 20/04/2015 
  Ficou clara a existência de carga emocional stressante, patente na relação com 
o pai. O pai destrata a mãe. O E tem assistido a inúmeras situações de conflito 
que lhe geram “stress” (sic).  
  O jovem está dividido e não quer a separação dos pais.  
  A revolta, relativamente, ao pai prende-se com a falta de recursos e a 
dependência dele e com o facto de ele estar constantemente a discutir com a 
mãe.  
Desenho 
Livre - Anexo 
Realizado em 08/04/2015. 
  Usado na primeira sessão, para gerar menos ansiedade e gerar empatia. 
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3   Após a realização do desenho foi convidado a falar sobre a sua construção.  
  Não demonstrou resistência à realização da tarefa;  
  Desenhou uma árvore, inserido num ambiente natural. No que concerne aos 
detalhes, o E “representou uma paisagem rural, ladeada por montanhas”. Este 
é caracterizado com a existência de detalhes, sugerindo a “sensação de que o 
mundo é incerto ou imprevisível, apesar de conhecido”.  
  No centro da folha desenhou uma árvore de tamanho grande revelando 
ambições e fantasias. A árvore pode ser dividida em três partes: a base; altura; 
ramos e folhas. A base demonstra que se encontra com energia e que se refaz 
com facilidade. Relativamente à folhagem este desenho simboliza que o E. é 
uma criança com motivação, criatividade e ideias.  
  O desenho da árvore, também, representa uma natureza fálica, de 
masculinidade, de robustez (o tronco) que traduz o pai, numa dificuldade de 
relacionamento relativa ao género que se insere numa copa, traduzindo a 
família, com um ninho pequeno.  onde o jovem “está sozinho no seu 
aconchego”. 
  Em relação ao uso das cores, o E desenhou os elementos da natureza: uma 
paisagem com montanhas verdes; uma árvore com um tronco castanho e a copa 
verde, onde existe um ninho com um pássaro castanho, no seu interior.  O chão 
é castanho com diferentes tonalidades, um gato laranja. No céu são visíveis 
pássaros pretos a voar mas não foi colorido ou desenhado algum detalhe. Os 
tons usados foram e traduzem, o verde, o laranja, o preto e o castanho.  
  Interrogado sobre as cores disse apenas “serem as suas cores de referências. 





1961) - Anexo 
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Realizado em 13/04/2015 
  Desenhou a sua família sobre o princípio da realidade, desenhando a sua 
família nuclear, o que sugere que  que “fazer a gestão das suas relações 
familiares mas é difícil por que tem receio do pai”. Contudo ele tem afeto pelo 
pai.  
  Iniciou a seu desenho com a representação do pai, seguindo-se da mãe. De 
seguida, desenhou a avó sentada, irmã, no centro do desenho, com uns 
auscultadores. Só depois faz a sua representação e a do seu irmão que estão a 
jogar à apanhada.  
  Ao nível gráfico, aponta-se uma amplitude do traçado efetuado como sendo 
ampla, o que indica a expansão vital com tendências para a extroversão.  
  O traçado realizado foi bastante delineado facto que demonstra fortes 
impulsos e audácia por parte da criança, relativamente à orientação e proporção 
de folha ocupada.  
  O resultado aponta para um movimento progressivo natural, e ainda 
adequação em relação ao estádio de desenvolvimento.  
  O desenho foi desenvolvido na faixa central da folha e todos os elementos da 
família estão representados.  
  O desenho do E, representa a sua família e os elementos dispostos encontram-
se descritos segundo a proximidade e o lugar que ocupam.  
  O desenho iniciou-se da esquerda para a direita, sendo por isso considerado 
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evolutivo, revelando uma ordem do poder e de estatuto na família.  
  Os elementos da família foram desenhados todos com o mesmo pormenor o 
que denota igualdade de importância e de cuidado. Salienta-se que o E. está 
representado ao lado de outras personagens, o que denota-se uma tendência 
contrária à narcísica, investindo mais nas representações dos outros e menos em 
si e no seu irmão, desenhos de menor tamanho..  
  Apesar do processo do divórcio entre os pais estes estão próximos pelo que o 








Duas aplicações:  
  No dia 03/05/2015 ocorreu conflito familiar, durante chamada multimédia 
onde se verificou uma situação disruptiva com insultos, as agressões verbais e 
o destratar por parte do pai ao E e à sua mãe. 
Realizada em 4/05/2015 (Anexo 6). 
  Resultados da primeira avaliação mostraram que o E apresentava níveis de 
depressão severa, ansiedade moderada e stress moderado. 
Realizada em 25/05/2015 (Anexo 6).  
  Os resultados foram iguais a zero, quer para a depressão, stress e ansiedade, 




Perturbação de adaptação com ansiedade [309.24], tipo agudo (APA, 2014). 
Diagnóstico diferencial 
O diagnóstico, enquadra-se nos critérios clínicos do DSM 5. A sintomatologia 
expressa, ultrapassa as barreiras normativas de uma reação de stress, face à vivência de 
sofrimento significativo com prejuízo funcional considerável, após os conflitos com o pai. 
Na análise etiológica dos sintomas, observou-se que o quadro revelava uma relação com a 
separação dos progenitores, com a deterioração das condições económicas familiares 
obrigando à emigração do pai. Tais factos, constituem-se como causas que precipitam o 
estress. A construção do diagnóstico teve em conta, a condição médica e as perturbações 
de adição, no entanto não existem situações relacionadas com a presença de doença física, 
nem comportamentos de adição, Distinguem-se das perturbações de stress pós-traumático 
e de stress agudo, pois além de não se verificar a concretização dos critérios temporais, não 
estão presentes as características do stressor. 
 As perturbações da personalidade foram consideradas no diagnóstico, perante a  
resposta à situação e ao problema, assumindo uma reação comportamental normal, tendo 
em conta personalidade do E. A sintomatologia diagnosticada, não preenche critérios para 
as perturbações de ansiedade que estão para lá da perturbação, desadaptativa, apresentada.   
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Conceptualização clínica 
Compreender o contexto de vida atual do E, induz o entendimento das razões, das 
dificuldades e do sofrimento: porque o E é um pré-adolescente (Papalia, Olds & Feldman, 
2001); a segunda, porque o contexto de vida do E, caracteriza-se pela ambivalência de 
experiências familiares: a emigração do pai, a rutura do casamento dos progenitores e por, 
último, a inadaptação e ansiedade provocada pelo pai, face às dificuldades de comunicação 
e à falta de recursos familiares.   
A puberdade do E, intermedeia as mudanças físicas, sociais e psicológicas  
evidenciadas nas experiências desenvolvimentais (Smetana, Campione-Barr & Metzger, 
2006). A pré-adolescência, em qualquer jovem, fase do desenvolvimento,  ajuda a 
construção  da autonomia relativamente à família e a organização do seu self, o que leva à 
criação de uma identidade singular e heterogénea. Neste sentido, devido à personalidade do 
pai e ao conflito interparental, a socialização do E teve  experiências negativas com efeitos 
na sua enculturação e no seu comprometimento social. O E foi exposto a situações de 
instabilidade emcional e de comportamentos perturbadores, tendo o seu desenvolvimento 
integral sido comprometido (Delgado, 2006).  
A separação dos pais do E, expôs a família à angústia, tristeza e stress. Dominam dois 
sentimentos, ambivalentes: o fim dos conflitos e a  tranquilidade, pessoal e familiar. 
Segundo Alarcão, a parentalidade indentifica-se na realização de tarefas que asseguram a 
sobrevivência da prole, promovendo o desenvolvimento saudável (Alarcão, 2006). Apesar 
dos esforços na garantia dos mínimos para sobreviver, a teoria defendida por Alarcão não 
se aplica ao E, estando ele a ser logrado pelo conflito dos pais. A separação dos pais, 
segundo o modelo teórico do processo de divórcio (Ricci, 2004), situa-se entre os estádios 
2 e 3, correspondendo ao início dos conflitos conjugais e ao consequente aumento da 
tensão familiar, onde é visível a divisão do lar. Veja-se, o pai não tinha emprego e dinheiro 
para a família, os filhos aliados da mãe, funcionaram como intermediários ao passarem a 
mensagem das necessidades (Ricci, 2004),  ficaram, por isso, expostos ao inconformismo 
paterno. Para Ahrons, quanto mais persistir a situação conflituosa, mais prováveis são as 
consequências negativas para todos (Ahrons, 2007), incluindo para a rejeição do pai.  
Existem outros fatores que contribuem e explicam, parte dos problemas do E: a 
diferença de idades dos pais, (20 anos); a pertença a nacionalidades e culturas diferentes 
(Alemã e Portuguesa); o desemprego de longa duração da mãe e a sua saúde (recentemente 
alvo de intervenção cirúrgica para remoção de nódulo no pescoço.  
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Outrora reconhecidas como exclusivas dos adultos, algumas perturbações como a 
presente no E, são cada vez mais frequentes (Kluger, 2011). Perturbações associadas à 
ansiedade e ao stress podem, proximamente, gerar etiologia de perturbação, ainda mais 
comum, nos pré-adolescentes (Beesdo, Knappe & Pine, 2009). O stress parental pode 
assumir-se como fator de risco para ansiedade nos jovens (Amorós, Sánchez & Carrillo, 
2008, Viaux-Savelon, et al 2010).  
O diagnóstico do E, inclui exposição a situações traumáticas  que geram respostas 
desajustadas, de curto prazo e recorrentes no seu quotidiano: a separação dos pais e a 
emigração do pai, dificuldades financeiras, doença da mãe, entre outas eventualidades, 
segundo o DSM 5, para que o diagnóstico tem de estar presentes 5 handicaps, a saber: A. 
Desenvolvimento de sintomas emocionais ou comportamentais (APA, 2014), em resposta à 
situação vivida com o pai; B. Sintomas ou comportamentos, clinicamente significativos, 
visíveis pelo sofrimento acentuado que causaram prejuízo, real, no funcionamento do E,  
termos pessoais, familiares e escolares (APA, 2014). D. E não está a viver luto, (APA, 
2014). Como especificadores do transtorno, apontam-se o início agudo, dado que durou 
menos de 6 meses (APA, 2014); aponta-se a ansiedade, uma vez que o jovem relatou um 
conjunto síndromes na resposta ao stresse, como por exemplo inquietação e agitação 
(APA, 2014),“coração aos saltos” (sic), além de outras. 
Intervenção 
A intervenção desenvolvida com o E, procurou por fim às manifestações emocionais, 
minorarando a ansiedade e o stress, tornando-o mais positivo no contexto familiar, 
sobretudo nas questões da parentalidade.  Sob os modelos cognitivo-comportamental e 
psicodinâmico, o processo de intervenção inicou-se com a solicitação de realização de um 
Desenho livre. Tal solcitação, prentendeu o estabelecimento da relação terapêutica 
(Dattilio & Freeman, 2004), com base na empatia (Baptista, 2012) e promoveu sem crítica 
a autorevelação emotiva. Tratou-se de incentivar a primeira manifestação de autonomia e 
de liberdade. Recorreu-se ao diálogo socrático e à identificação das evidências desenhadas 
(Dattilio & Freeman, 2004), com o intuito de entender o modo como comunica e como vê 
a crise vivida (Dattilio & Freeman, 2004).  
De seguida, foi solicitada a realização do Desenho da Família e à medida que este foi 
concretizado, o utente clarificou a concetualização cognitiva acerca dos estatutos e papéis 
dos membros da sua família. Ficou evidente, o motivo que justifica o pedido de ajuda. 
Tudo se focaliza na dinâmica famíliar. Todos os elementos do agregado familiar foram 
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descritos, assim como, os sentimentos e emoções gerados. No início desta etapa da 
intervenção, verificou-se que o E vê o pai como fonte de stresss. Segundo Dattilio e 
Freeman, sempre que a pessoa, neste caso o E, é confrontada com uma crise, ou seja, com 
situações ou fatores de stress, sente-se pressionado intensamente, sendo incapaz de lidar 
com a situação (Dattilio & Freeman, 2004). E acredita que o pai mudou, apesar de nunca 
ter sido uma pessoa de fácil trato. A ida para a Alemanha tornou-o agressivo “sempre a 
discutir, a tratar mal tudo e todos” (sic). No dia 3 de maio de 2015, ocorreu numa  
conversa com recurso às Tecnologias da Informação e da Comunicação (TIC), um conflito 
familiar grave, que constituiu uma situação de crise. O E faltou à escola por causa das 
fortes dores de barriga, silêncio prolongado, vómito e cefaleias. Foi necessário intervir na 
crise, fornecendo ao E estratégias e comportamentos que deveria assumir nos momentos de 
crise (Dattilio & Freeman, 2004): permanecer em silêncio e realizar exercícios de 
mindfulness e de relaxamento progressivo para diminuir os níveis de ansiedade e stress. 
Recorrendo a estratégias de apoio, foi explicado que o pai estava com dificuldades, tendo-
se descontrolado. O E foi avaliado, aquando da disrupção do pai, recorrendo-se ao EADS-
C-21,  e os resultados obtidos, mostraram-se elevados nas três subescalas:  ansiedade, da 
depressão e do stress. Foi preciso envolver a mãe, recorrendo a estratégias fundamentadas 
em evidências, para sensibilização do pai do E para um maior controlo sobre os seus 
comportamentos pois estava prejudicar o filho. Simultaneamente, a mãe foi sensibilizada 
para evitar usar o E na demonstração das necessidades ao pai, face à parceria estabelecida 
com ele; deveria, portanto, resguardar o filho das situações de crise com o seu marido. 
Estas intervenções baseadas nas evidências puseram fim aos conflitos que terminaram com 
a sua  exposição.  
Numa fase mais avançada e num contexto mais calmo, recorreu-se outra vez ao 
diálogo socrático e à identificação das evidências para se efetuar a reestruturação cognitiva 
acerca das crenças que o E, tinha sobre o pai. A mudança comportamental do pai, segundo 
o E, foi explicada e deveu-se à situação de desemprego temporário. Este facto contribuiu 
para que o pai demonstrasse de modo desajustado, a frustração face à contrariedade do 
incumprimento da sua missão. O E foi incentivado a ter a iniciativa de procurar o pai e 
falar com ele. O pai demonstrou mais afeto positivo e houve o reforço da vinculação com o 
seu filho.  
Foi efetuada uma nova avaliação, em 25/05/2015 e os resultados mostraram que toda a 
sintomatologia desaparecera, facto que corroborou o diagnóstico e a eficácia da 
intervenção, uma vez que deu-se a remissão da peturbação.  
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Face às dificuldades na escola, foi estabelecido um calendário para a organização do 
tempo extraescolar disponível. Tal medida, contribuiu para o elevar dos níveis de 
autoconceito académico e autoestima, uma vez que rendimento escolar melhorou. Quando 
se iniciaram a intervenção e o acompanhamento psicológico,  o E, no final do 2.º trimestre 
tinha duas classificações inferiores a três, às disciplinas de Francês 1 e História (Anexo 7). 
Após a implementação da estratégia e o fonrnecimento de técnicas de estudo, o rendimento 
escolar melhorou. O E transitou para o 8.º ano de escolaridade, com uma classificação 
inferior a três, à disciplina de Português (Anexo 8). Outras atividades de enriquecimento 
foram acordadas: requisição de livros juvenis na biblioteca escolar, de acordo com as suas 
preferências (obras inscritas no programa ‘Ler Mais+’), e de livros de exercícios, para 
complementar o estudo. Estas estratégias reforçaram a recuperação de competências com 
sucesso.  
O facto do pai estar emigrado, isto constitui um obstáculos difícil de contornar. A sua 
presença física ocasionaria uma intervenção mais eficaz e célere.    O utente vai continuar a 
ser acompanhado pelos técnicos serviço de psicologia da URAP. Da mesma forma, e 
porque o E. faz parte de uma fratria de três, foi solicitada a intervenção à AS e à Psicóloga 
da URAP.  
2.1.3.2. Caso do PR 
Identificação 
PR, é adolescente, tem 14 anos idade, é solteiro e é o primogénito de fratria de dois. A 
mãe é costureira no setor têxtil e possui o 2.º ciclo como habilitações. O pai, com o 1.º 
ciclo como habilitações literárias, trabalha na construção civil e na agricultura como 
atividade subsidiária da família. O utente transitou para do ciclo de ensino Secundário, 
estando inscrito no 1.º ano do Curso Profissional Técnico de Multimédia.  
Problema apresentado  
O PR foi encaminhado pelo MF devido mudanças comportamentais: perturba as aulas 
e anda agitado (Anexo 9). Não foram relatadas dificuldades nos relacionamentos 
interpessoais, excetuando-se o progenitor, que solicita-o para auxiliar nas tarefas agrícolas, 
facto que não agrada ao PR, gerando divergências e conflitos.  Acrescentou o desconforto 
com as “dificuldades com o dormir, com o sono e o adormecer”(sic). Tal justificação foi 
reforçada pela progenitora que informou existirem dificuldades recentes, nomeadamente, 
duas crises de sonambulismo. O PR tomou Valdispert, prescrito pelo Médico de Medicina 
do Trabalho, da fábrica onde a mãe trabalha. 
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Dados da observação/estado mental 
O jovem tem boa aparência. O seu rosto, com acne juvenil, apresenta um 
desalinhamento ao nível dos olhos, nomeadamente no esquerdo. Comporta-se 
adequadamente, é cortês e cooperante. Demonstra interesse em revelar a sua história de 
vida. Revela um autoconceito de si e níveis razoáveis de autoestima. Não tem dificuldades 
em estabelecer a relação terapêutica e, ao longo do acompanhamento, nunca não foram 
reveladas dificuldades no relacionamento interpessoal. O E tem discurso verbal fluente, 
rico, coerente e variado. Em termos culturais revela-se adequado à sua faixa etária e às 
habilitações literárias. O discorrer do pensamento faz-se segundo raciocínios elaborados, 
juízos críticos e goza de assertividade, não te reservas sobre o seu futuro dadas as 
expetativas em termos de ensino superior. Ao nível da mobilidade e da motricidade fina 
não foram visíveis restrições, limitações e ou dificuldades.  
Dados da Anamnese  
O PR, resulta do desejo de filiação dos pais:  “foi  desejado, a gravidez foi planeada e 
programada e não existiram dificuldades. Nasceu de parto natural e o seu 
desenvolvimento foi o mais normal possível”. (Entrevista clínica dos pais). A mãe falou 
que “apesar do bom relacionamento com o seu pai, existem aspetos da personalidade 
deste que por vezes chocam e geram discussões e arrufos”(Entrevista clínica dos pais).        
Após o nascimento, o PR ficou com a sua avó até frequentar o primeiro ciclo no 
estabelecimento da sua área de residência. Finda esta etapa, frequentou a EB 2/3 que se 
situa na freguesia onde reside.  
Em termos de religião, é católico e frequentou a catequese até realizar a primeira 
comunhão. Chegou a ser escuteiro mas saiu, pouco tempo após ter entrado. O PR, tal como 
toda a sua família viveu uma situação de luto com a morte de um familiar próximo, 
recentemente. Tratava-se de um primo que faleceu devido a paragem cardiorrespiratória, 
repentina. A família necessitou de ajuda, tendo consultado um psicólogo. 
Em termos desenvolvimentais, nada de anormal se assinala. Desmame, desfralde, fala 
e locomoção autónoma, dentro dos parâmetros normativos. Findo o leito materno, o leite 
de vaca foi usado como leite de substituição. Não foi difícil a adaptação aos alimentos 
sólidos. 
Em termos clínico, o PR foi operado ao nariz ainda muito pequeno, devido, segundo a 
mãe, ao tamanho das narinas que eram muito grandes. Não tem historial de alergias ou de 
qualquer outra ordem. O rosto do PR apresenta um desalinhamento ao nível da inserção 
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dos olhos, tendo o o direito mais fechado. Esta situação está a ser acompanhada e vigiada 
pelo MF e se for necessário, haverá ligar a uma cirurgia corretiva no fim da adolescência.  
A sua mãe um alimento na mesma linha de ordem, contudo é menos evidente e envolve 
direito da face.   
As suas dificuldades com sono são recentes e tornaram-se mais significativas aquando 
dois episódios de sonambulismo. Segundo a sua mãe, o sono do PR é um sono agitado, 
mexe-se muito e fala enquanto dorme. O jovem revelou que os seus sonhos prendiam-se 
com vivências passadas, sobretudo, com “as sua experiências com a sua namorada” (sic); 
Um dos sonhos relatado, prendia-se com o consumo de tabaco, que acontecia numa casa 
devoluta, nas imediações da escola, onde era visualizado “um corpo inanimado no chão” 
(sic). Outros sonhos, prendiam-se com fantasias sexuais, envolvendo outras raparigas que 
não a sua namorada. Em consulta psicológica, o PR revelou que iniciou relações sexuais 
com a sua atual namorada. Considera-se na sua orientação sexual, heterossexual. Dado que 
o PR está na adolescência, no seu rosto, desde há uns seis meses até à data da primeira 
consulta, são visíveis sinais de acne juvenil, Houve a necessidade de intervir medicamente,  
para minimizar os efeitos e o desconforto, tem a MF prescrito cremes e unguentos 
adequados. O PR apresenta pilosidade farta ao nível do rosto daí ter realçado que se 
barbeia, no mínimo, duas vezes por semana. Segundo ele, as pilosidades abundantes 
também estão presentes, nas pernas, peito, axilas e zonas genitais. Afirmou que a sua voz 
já “mudou há um ano”(sic).            
Em relação ao seu rendimento escolar o PR nunca foi um aluno brilhante, ficando-se 
pelo satisfatório. Normalmente, as disciplinas que obtém “classificações finais inferiores a 
três são às disciplinas de Matemática e Francês. Nunca reprovou.” (sic). A sua mãe 
revelou que ele tem poucos hábitos de estudo e que pouco ou nada se empenha. Nunca teve 
problemas disciplinares e só teve um professor que o chataeava, “a de Francês que não 
gostava de mim” (sic). PR considera-se afável e sociável. Tem um relacionamento com 
todos, incluindo a sua irmã mais nova que está sempre a importuná-lo. Contudo, com o pai 
assinalam-se alguns conflitos, recentes. Parte deles acontecem porque, segundo a mãe, o 
PR dorme quando chega da escola ou então está com o telemóvel. 
O jovem já sai à noite com os colegas da escola. Alterou os seus hábitos quanto ao 
consumo de tabaco e de bebidas alcoólicas, sem ter fica ébrio uma única vez. Não se 
registam outro tipo de comportamentos aditivos. Em termos recreativos e desportivos, o 
PR pratica desportos como o atletismo, ciclismo nas vertentes de estrada e de montanha e 
natação.    
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Avaliação psicológica 
Na avaliação do PR,  recorreu-se a vários informadores (mãe e jovem) para a avaliar a 
problemática. Assim sendo, a avaliação incidiu sobre o sono e a qualidade do mesmo, dado 
os reflexos negativos na sua qualidade de vida. Usaram-se instrumentos validados na 
avaliação clínica, designadamente: a entrevista clínica semiestruturada para pais e a 
entrevista clínica semiestruturada para crianças e adolescentes (SCICA; McConaughy & 
Achenbach, 1994; Araújo, Gonçalves, & Teixeira, 1996), assim como o instrumento que 
avalia o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI). No quadro que se segue, 
apresentam-se os instrumentos e os resultados da avaliação psicológica.  
 
Quadro 3 – Instrumentos e resultados da avaliação do PR. 
Material/Inst.  Data de realização/Resultados 
Entrevista 
clínica dos Pais 
07/05/2015 
Em termos desenvolvimentais, o PR, “foi um bebé desejado e a gravidez foi 
planeada e programada, não existindo, segundo a mãe quaisquer 
dificuldades ao longo da gestação.” 
A mãe falou “relacionamento com o seu pai, existem aspetos da 
personalidade deste último que por vezes chocam”. Aliás esta problemática 
relatada pela mãe, mostra que “o pai revela que ele só vê televisão e que 
anda sempre com o telemóvel. Não ajuda nadinha.”  
De salientar que na entrevista clínica com a mãe, esta disse que o seu filho 
estava a tomar Valdispert prescrito pela “médica da fábrica e que assim iria 





27 e 29/04/2015 
As suas dificuldades prendem-se, sobretudo, com “dificuldades com o 
dormir, com o sono e o adormecer”(sic). O jovem revelou que os seus 
sonhos prendiam-se com vivências passadas, sobretudo, com “a sua 
vivência que tem desde que começou a namorar” (sic); outro dos sonhos 
que foi relatado, prendia-se com o consumo de tabaco, “numa casa 
devoluta localizada nas imediações da escola que frequentemente era 
visitada e onde era visualizado um corpo inanimado no solo”(sic). O 
jovem admitiu a alteração dos seus hábitos, nomeadamente que tinha 
começado, ainda que esporadicamente a fumar, tomar café e a consumir 
bebidas destiladas, sem “exageros”(sic). Ele demonstrou que passou a sair, 





sono (PSQI) - 
(Anexo 10)  
Resultados: (Anexo 11)  
1.ª Avaliação: fase inicial - 14/05/2015  
Qualidade subjetiva do sono, má;  
Latência do sono o utente disse que demora entre 16 minutos a meia hora 
para adormecer, em pelo menos 3 vezes por semana. 
O número de horas que é sempre superior a 8 horas. 
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O utente considera que o seu sono 100% eficaz. 
Quanto à presença de situações perturbadoras do sono, do tipo acordar a 
meio da noite ou de madrugada, levantar para ir à casa de banho, tossir ou 
ressonar e ter pesadelos, elas ocorrem uma ou duas vezes por semana. 
A toma Valdispert durou 1 mês.  
Quanto à disfunção diurna do sono ela ocorria 3 ou mais vezes por semana 
o que dificultava manter-se o entusiasmo nas atividades esclares 
Na primeira avaliação a qualidade do sono foi má.  
2.ª Avaliação com o instrumento: meio da intervenção – 15/06/2015 
A qualidade do sono do utente melhorou e tornou-se de boa qualidade. 
 
Diagnóstico 
Sem diagnóstico [V71.09] (APA, 2014). Avaliou-se que o sofrimento e desconforto 
experimentado pelo utente, tinha origem em duas razões: a adolescência com todas as 
ransformações desenvolvimentais e a má qualidade de sono. Estes situações provocaram  
agitação e comportamentos perturbadores.  
Diagnóstico Diferencial 
Os problemas existentes não atingem significado clínico digno de um diagnóstico, não 
sendo possível a atribuição de perturbação de comportamento e/ou de adaptação, tão 
característicos da adolescência.  
A situação do PR distingue-se das perturbações relacionadas com o consumo de 
substâncias e com o estado físico geral. Embora o jovem tenha iniciado alguns consumos 
de tabaco e de bebidas com elevado teor alcoólico, tratando-se de consumos esporádicos,  
recentes e intermitentes não permitindo a atribuição aos referidos consumos qualquer 
perturbação de adição.  
 O problema assinalado, representa “um estado fisiológico ativo cuja ausência ou 
alteração produz efeitos” (Macedo, 2014, p.418.). Contudo não preenche os critérios 
mínimos para qualquer perturbação.  
Conceptualização clínica 
A adolescência, fase desenvolvimental em que se encontra o PR, caracteriza-se pelas 
mudanças e transformações profundas, podendo registar-se interferências no padrão de 
sono (Baker, Turlington, & Colrain, 2012) e dos comportamentos. As mudanças 
representam uma dinâmica específica da personalidade, afetando a vida, assim como, a 
qualidade desta, sobretudo porque estão em causa transformações ligadas à sexualidade. 
Neste sentido, o PR não estava de todo esclarecido sobre estas temáticas, facto que deverá 
condicionar a intervenção a desenvolver.  
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As relações familiares do PR, apesar dos estilos educativos parentais diferentes, geram 
algum equilíbrio na sua socialização. O utente como o irmão mais velho da fratria 
compensa a irmã, gerando um bom relacionamento e a proteção fraternal.  
Ao longo do processo, constataram-se a ocorrência de conflitos com o pai porque o 
filho não colaborava em tarefas agrícolas, subsidiárias da família. Em vez disso, dormia no 
sofá, quando chegava da escola, ou então  usava o telemóvel, constantemente. Gerados os 
conflitos com o pai, as ditas crises  preconizadas por Dattilio & Freeman que terminava 
com presença da mãe. Os progenitores possuem estilos parentais educativos diferentes 
(Sprinthall & Collins, 2003): o pai detém um estilo parental educativo autoritário, ou seja, 
é mais rígido, controlador, enfatiza a prevenção do comportamento inaceitável e gera um 
ambiente familiar mais distante; a mãe do utente, assume-se possuidora de um estilo 
autorizado, dado ser sensível às necessidades e interesses do filho, gerando um ambiente 
afetivo caloroso e de aceitação.  
O PR, na consulta referiu a queixa de sono desregulado, como facto que se reflete na 
qualidade da sua vida. Rebelo Pinto e colaboradores (2012), num estudo feito em Portugal, 
encontraram associações significativas entre o sono desregulado e a sonolência diurna,  a 
ansiedade e o stress. Segundo os autores, os adolescentes portugueses que estiverem em 
privação crónica de sono, corriam maiores riscos para “a sua saúde e desempenho escolar, 
familiar e social” (Rebelo Pinto et al, 2012, p. 997). O PR encontra-se tem as dificuldades 
em dormir à noite, durante esta fase de crescimento e este facto pode gerar perturbações do 
sono que se podem torna crónicas ao longo da vida adulta” (Rebelo Pinto, et al., 2012, p. 
998).  Uma “inadequada higiene  do sono gera, geralmente, um fator etiológico 
proeminente” (Reite, Ruddy & Nagel, 2004, p. 237), que se ultrapassam com terapias 
comportamentais, sobretudo, o estabelecimento de “horários regulardos, educação sobre 
uma boa higiene do sono, a restrição do sono e treino de relaxamento e bio-feddback” 
(Reite,et al, 2004, p. 237). As consequências da má qualidade de sono do PR são negativas 
(Fallone, Oenas & Deane, 2002) e inteferem no dia-a-dia. As razões que justificam noites 
de sono mal dormidas, centram-se no uso das novas tecnologias após o recolhimento e a 
fragmentação acrescida do período de descanso, sobretudo à tarde. Segundo Owens, 
(2005), as exigências escolares e o estilo de vida da família do PR, interfere na degradação 
da qualidade e da quantidade do sono. Owens aponta que os distúrbuis do sono, têm grande 
impacto no desempenho escolar, na qualidade de vida, na família e na saúde, de modo 
geral. No caso do PR, faz com que esteja mais perturbador e assuma comportamentos 
nunca tidos.  
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  O PR teve alguns consumos exagerados de tabaco, de bebidas destiladas e cafeína,   
ainda que esporadicamente. A adolescência é também, um período de decisões. Apesar de 
se terem iniciado estes comportamentos, estes, tal como iniciaram, terminaram.   
Intervenção 
Em termos de objetivos, desenvolveram-se hábitos de vida saudável, regulando o 
sono, não consumindo tabaco, nem bebidas alcoólicas e café. Acrescentam-se a aquisição 
de comportamentos adequados aos contextos, interiorizando normas de conduta assertivas, 
quer na escola na escola, quer na família. A assunção de comportamentos assertivos no 
meio familiar e escolar, aumentaram a autoestima e o autoconceito académico, 
termionando com isto as crenças negativas da adolescência, aprendendo a aceitar e a lidar  
a ansiedade, com o seu desenvolvimento e com o inconformismo paterno.  
A intervenção proposta e acordada com PR teve o seu início em junho e terminou a 
meados de agosto. A frequência das consultas foi semanal.  A intervenção idividual 
desenvolveu-se num referencial teórico do modelo cognitivo-comportamental,  
relacionando os comportamentos, as emoções e as cognições. Esta tríade, presente em 
todas as situações e os contextos de vida do PR, interagiram reciprocamente entre si 
(Gonçalves, 2004). Para tal, foram implementadas estratégias de coping, como o 
afastamento, o autocontrole, aceitação da responsabilidade, fuga-esquiva, resolução do 
problema e reavaliação para permitir sair das situações negativas. De facto, recorrendo a 
processos defensivos de evitamento, face ao desafio do conflito, o PR teve de revelar 
valores positivos nas experiências negativas, diminuindo os níveis stress. Esta estratégia 
permitiu ao PR melhorar o relacionamento parental  e quando foi complementada com a 
iniciativa do PR para ajudar o pai, facilitou a instalação da tolerância desejada e do reforço 
dos vínculos que foram visíveis com esta aproximação ao pai.  Estabelceram-se, nessa 
linha de intervenção, planos de compromisso com o PR, através da negociação de ganhos 
de saúde, extinguindo os comportamentos exagerados e desajustados, evitando-se assim 
degradação da qualidade de vida. Houve, necessidade de alertar que dormir fora do horário 
ideal é prejudicial. Assim, foram promovidas cognições acerca do custo benefício, 
positivo, de uma vida regrada, sem conflitos, sem preconceitos em relação à adolescência e 
ao trabalho no campo.  
Como intervenção suplementar, recorreu-se ao mindfulness para diminuir o stress, o 
que contribuiu para um aumento positivo da perceção e dos comportamentos promotores 
de saúde. Alguns estudos suportam a ideia de que o mindfulness é útil na promoção de 
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saúde física e psicológica (Roberts & Danoff-Burg, 2010), facto que se constatou com o 
utente face à diminuição da agitação e dos comportamentos perturbadores.  
Em termos comportamentais extinguiram-se e evitaram-se, então, as sestas à tarde,  
ver  televisão ou usar dispositivos eletrónicos no quarto, após o recolhimento. Para tal, 
calendizou o tempo extraescolar em função do estudo e dos trabalhos de casa e das 
necessidades. Esta racionalização do tempo permitiu gerir de modo mais eficaz as 
atividades fora da escola, o exercício físico em horas adequadas, o sucesso da relação 
ensino aprendizagem e,  ainda, ajudar o pai nas tarefas subsidiárias da família.  
Foi efetuada a higienização do sono, através da sensibilização e incutindo hábitos 
diferentes dos existentes à intervenção. Foi efetuado uma regularização comportamental 
através de um conjunto de tarefas a realizar a horas exatas e outras a evitar. Foi necessário 
tirar o televisor do quarto e impedir o uso telemóvel e do computador após o recolhimento  
Foi sugerido que o jantar deve ser uma  refeição em família, sempre, promovendo o 
diálogo, a partilha e um ambiente cordato no seio desta  
Como segunda atividade suplementar com base na tríade cognição, comportamento e 
emoção, foram usados os materiais  da atividade desenvolvida em grupo nas escolas, “Os 
Jovens e a Sexualidade”, inseridas no Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE). O 
objetivo desta estratégia foi dissipar todas a dúvidas e receios do PR sobre a adolescência e 
sobre as transformações que nela acontecem, no domínio da sexualidade, no 
relacionamento íntimo e na potencialidade de procriação, dado o PR ter niciado a sua 
sexual.  
Dada impossibilidade de o pai se deslocar à consulta, a intervenção centrou-se no PR 
com o envolvimento da mãe, facto que funcionou sempre como se de um árbitro se 
tratasse: fazendo respeitar regras de conduta assertivas e o respeito pelo acordo realizado.   
3. Intervenções em grupo 
3.1 Programa de Alimentação Saudável em Saúde Escolar – PASSE 
 Uma alimentação saudável conjuga uma variedade de fatores que interferem nos 
comportamentos alimentares, nomeadamente nas crianças em que  “a aquisição e 
manutenção de determinados hábitos alimentares, permitirá elaborar intervenções mais 
eficazes para promover hábitos alimentares saudáveis” (Woodward DR, Boon, JA, 
Cumming FJ, Ball PJ, Williams HM & Hornsby H, 1996. citado por Poínhos, 2010. p. 27). 
O programa PASSE, (Anexo 12), é um programa da ARSN, em parceria com a 
extinta, Direção Regional de Educação do Norte (DREN). Foi concebido e desenvolvido 
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por um grupo do Departamento da Saúde Pública da ARSN e foi implementado, pela 
primeira vez, no ano letivo 2007/2008. A criação e a gestão deste programa, são 
resposnabilidades do PASSE Regional, do Departamento de Saúde Pública (DSP) da 
ARSN, o qual realiza formação às equipas do PASSE local. São estas equipas locais do 
PASSE que, em conjunto com os Agrupamentos de Escolas (AE), desenvolvem e 
implementam o programa.  
No Aces do Grande Porto I, Santo Tirso/Trofa, tal como em outras instituições, o 
programa promove a saúde e a alimentação saudável nas escolas do 1º ciclo do ensino 
básico. No ano letivo 2014/2015, foi implementado na Escola EB1 de Santo Tirso. 
Iniciaram-se em janeiro as sessões, com uma periocidade semanal e com a duração de 90  
minutos. O programa PASSE está organizado em 15 sessões educativas para aquirição de 
competências e atitudes, a saber: competências informativas, de experiências pessoais, de 
tomada de decisão e atitudes nutricionais de aceitação do corpo, de autoconceito e de 
estilos de vida.  
O módulo I foi dinamizado pelos estagiários de Psicologia Clínica, supervisionados 
pelas técnicas da URAP, Psicóloga Clínica, Dra. Piedade Vieitas e a Nutricionista, Dra. 
Cristiana Setas, e é constituído por quatro sessões: 
1.ª Sessão: ‘Jogar com regras’. Objetivos: conhecer todos os elementos do grupo; 
promoção de uma consciência grupal; reflexão sobre expectativas e dúvidas acerca do 
programa;  
2.ª Sessão: ‘Juntos conseguimos’. Objetivos: a promoção de coesão grupal e a 
promoção de hétero conhecimento;  
3.ª Sessão: ‘Somos únicos e insubstituíveis’. Objetivos: promoção da tomada de 
consciência da individualidade e unicidade de cada um e a promoção da tomada de 
consciência do corpo de cada um; 
4.ª Sessão: ‘Aprender a admirar’. Objetivos: a promoção da capacidade de admiração 
doutrém sem anular ou diminuir a consciência de si e o desenvolvimento da capacidade 
análise dos diferentes aspetos das pessoas que admiramos;  
Devido incompatibilidades de horários, uma vez que sou trabalhador estudante 
(docente), não me foi possível acompanhar a implementação. No decurso das reuniões do 
núcleo de estágio tive conhecimento e contacto com todos os materiais, desde as 
planificações até ao modo de intervenção. Considero que é um programa de fácil 
implementação dada a população alvo  e a qualidade dos materiais auxiliares.  
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A utilidade e a eficácia do programa PASSE, extrai-se do conjunto de conclusões 
que se sintetizam através de uma análise SWOT: Forças (Strengths), Fraquezas 
(Weaknesses), Oportunidades (Opportunities) e Ameaças (Threats). Esta avaliação afere e 
visualiza as forças e fraquezas decorrentes de fatores internos ao programa e as  
oportunidades e ameaças decorrentes de fatores externos, sintetizados a seguir:  
 1. As forças do projeto, estão n perspetiva holística de promoção de estilos de vida 
saudáveis, através da interatividade e de metodologias adequadas usadas na população 
alvo. Efetua-se a promoção da saúde recorrendo à educação, a partir de uma matriz de 
saúde positiva geradora do empowerment necessário à aquisição de comportamentos 
salutogénicos, seguindo princípios de equidade na prestação de CSP, num ambiente de 
proximidade entre a equipa multidisciplinar e a família;  
 2. As oportunidades do PASSE, conduzem à consciencialização de que obesidade 
infantil, é epidémica. Promover  frequentemente, entre as diferentes UF do ACeS, permite 
o desenvolvimento de competências nos profissionais, facilitadas pelas intervenções fora 
do contexto institucional, padronizando e facilitando parcerias comunitárias e 
procedimentos no âmbito da antropometria;  
 3. As fragilidades  de implemtação do PASSE, centram-se nos limitados recursos 
humanos e materiais, assim como, pela ausência de avaliação do impacto das ações.   
 4. A dificuldade da perceção parental e dos profissionais, em relação à obesidade 
infantil e a adoção de estilos de vida pouco saudáveis, com a ausência de investimento na 
aquisição de equipamentos específicos, na área da nutrição, condicionam a implementação 
do programa.  
3.2 Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE) - “Os Jovens e a 
Sexualidade” 
O ACeS do Grande Porto I, Santo Tirso/Trofa, implementação a ação de formação, 
“Jovens e a Sexualidade” que se enquadra PNSE e é liderado pela Psicóloga, Dra. Piedade 
Vieitas. nsibilizar para as questões relacionadas com a Interrupção Voluntária da Gravidez 
(IVG).  Este programa formativo cumpriu os seguintes objetivos gerais: a sensibilização 
dos jovens e adolescentes, acerca da sexualidade e dos comportamentos de risco 
associados. Em termos mais específicos, o grupo de estagiários quis concretizar os 
seguintes: sensibilização para a tomada de decisão para o início da atividade sexual; 
promoção da educação sobre a sexualidade; aprofundamento e clarificação dos 
conhecimentos biológicos, psicológicos e sociais na adolescência ao nível da sexualidade; 
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promoção de mudanças na vida e nos relacionamentos dos jovens com a sua própria 
sexualidade; sensibilização e alerta para as implicações de uma gravidez na adolescência.  
O público-alvo, estimado em 533 alunos,  representa a comunidade discente, do ensino 
secundário, matriculados no 10.º ano (Escola Secundária D. Dinis e Escola Secundária 
Tomás Pelayo) e no 1.º ano das escolas profissionais (Escola Profissional de Serviços de 
Cidenai e Escola Profissional Agrícola de S. Bento). 
A implementação, inicou-se a 21 de janeiro de 2015 e terminou 21 de maio do mesmo 
ano. Cada sessão durou 90 minutos e envolveu uma turma de cada vez. Foi estruturada 
uma apresentação para projetar em apoio às sessões (Anexo 13), onde foram abordados os 
seguintes temas:  a puberdade e as características segundários dos géneros masculino e 
feminino; a adolescência e as mudanças;  o namoro; a sexualidade; a relação sexual, os 
preliminares e o orgasmo de acordo com o género;  a decisão do início da vida sexual; 
aprender a dizer ‘NÃO’; a gravidez na adolescência e as suas implicações e 
transformações; a interrupção voluntária da gravidez; as diferentes sessões com cada grupo 
terminaram com a leitura uma história relacionada com o tema. Os alunos agruparam-se 
aos quatro ou cinco elementos, e tiveram a tarefa de dar um final à história iniciada, no 
final da sessão. Depois de concluída a tarefa, foram lidas todas as versões produzidas por 
um porta voz, proporcionando-se o debate e partilha de experiências. O facto das sessões 
serem conduzidas por profissionais externos à escola, originou  um grau de desinibição 
maior, de empenho pelos participantes e abertura para debater. O seu interesse em 
aumentar os conhecimento foi grande face a assuntos do seu interesse, nomeadamente a 
virgindade e a (IVG).  
No final, foi avaliado o programa, tendo sido criado um instrumento (Oliveira, 2006), 
sob a forma de questionário de opinião, em que os participantes responderam no fim da 
sessão (anexo 14). O objetivo foi obter feedback para efetuar melhorias nas metodologias 
da intervenção, se necessário.   
Os resultados obtidos, demonstraram  o interesse, a satisfação, a correspondência com 
as expetativas, a aprendizagem e o sentimento originada na sessão, em função de cada 
escola (Anexo 15). Do universo total  dos alunos, a maioria considerou: a ação 
interessante, sentiram-se satisfeiros e viram as suas expetativas correspondidas. Metade 
dos alunos aprenderam moderadamente e a outra metade aprendeu muito com a formação. 
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Em relação ao sentimento da formação, poucos alunos sentiram-se nada e pouco 
confortáveis.  
Capacitar a comunidade educativa é a linha mestra do PNSE  para 2014. “Envolve a 
promoção da saúde e do bem-estar, da segurança e da sustentabilidade, numa perspetiva de 
avaliação, intervenção e educação sobre os riscos para a saúde, do empowerment assente 
na melhoria da literacia em saúde e na redução das desigualdades.” (PNSE, 2014, p. 10).  
3.3 Projeto de intervenção em grupo “Mais olhos que barriga” 
O presente projeto de intervenção em grupo, “Mais olhos que barriga” (Anexo 16), 
visa combater a obesidade e foi desenvolvido e planeado pelos estagiários de Psicologia, 
sob a supervisão das técnicas superioras da URAP do ACeS de Santo Tirso/Trofa, a 
Psicóloga, Dra. Piedade Vieita e a Nutricionista, Dra. Cristiana Setas. Inclui a realização de 
6 sessões (Anexo 17), com periocidade semanal e a duração de 90 minutos nas instalações 
da sala de reuniões da URAP, na sede do ACeS.  
A prevenção da obesidade na “infância e na adolescência, está associada ao 
aparecimento de várias patologias, entre as quais, a diabetes tipo 2” (Oliveira & Soares, 
2011, p. 197).  
“Mais olhos que barriga” terá como público alvo jovens obesos com idades 
compreendidas entre os 13 e os 15 anos, residentes no concelho de Santo Tirso e da Trofa. 
A escolha desta faixa etária, prendeu-se com o facto de coincidir com a puberdade, fase em 
que os jovens desenvolvem mais preocupações com a imagem corporal. O grupo será 
terapêutico, liderado pelo psicólogo estagiário supervisionado, terá por base um racional 
teórico cognitivo-comportamental e comportará 8 a 10 elementos (heterogéneo quanto ao 
género, mas homogéneo quanto à obesidade e quanto à faixa etária). O contacto com 
jovens na mesma situação facilitará o self-disclosure, a expressão de sentimentos e a 
partilha.  
A intervenção fomentará a constatação de que não são únicos com os mesmos  
problemas e que a partilhade diferentes experiências de vida, enriquecerá cada um. O 
grupo deverá ser fechado, na medida sendo que é altamente direcionada para a 
concretização dos objetivos estabelecidos e os conteúdos das atividades não serão mais 
abordados.  Na conceção do programa, em primeiro lugar, procuram-se definir os objetivos 
gerais, a população-alvo  e o número e a duração das sessões. Foram, também,   designados 
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os objetivos de cada sessão. De seguida, com base nos objetivos definidos, procedeu-se à 
elaboração da descrição das sessões e das atividades a levar a efeito.  
O programa, apesar de finalizado não foi implementado devido ao desenvolvimento de 
atividades e de outros projetos levados a efeito pelo município tirsense que continham 
objetivos estabelecidos que colidiam com dos do “Mais olhos que barriga”.  
3.4 Ação de sensibilização “Gestão de conflitos nos profissionais de 
saúde” 
 O setor da saúde, em Portugal, tem sofrido reformas e mudanças pelo que pode-se 
pensar que tais reformas, apesar de tudo, são necessárias. As repercussões das mudanças 
manifestam-se quer nos beneficiários que dele usufruem, quer nos profissionais que que 
nele trabalham. O Observatório Português dos Sistemas de Saúde, no ano de 2012, alertou 
para os níveis de desmotivação dos profissionais devido às baixas salariais, à pressão para 
a contenção de gastos e às medidas de gestão dos recursos humanos, ignorando os 
princípios básicos de política dirigidos aos  profissões (Nunes & Gaspar,2014). Tais factos, 
orginam insegurança e desconfiança, ingredientes ideais para a instalação de confrontos, 
disputas e conflitos. “O conflito é um acontecimento ligado à condição humana, podendo 
surgir de diferentes modos: nas relações entre indivíduos do mesmo grupo, entre equipas, e 
entre diferentes organizações. Por isto, a sua emergência e ocorrência é de todo inevitável 
no contexto grupal” (Dimas, Lourenço & Miguez, 2008, p.9). O que vai determinar se o 
conflito é construtivo ou negativo vai depender da motivação dos profissionais envolvidos, 
sendo que “em qualquer organização, é de responsabilidade do gestor ou gerente facilitar a 
gestão desse conflito” (McIntyre, 2007, p. 303).  
Atualmente, o trabalho em equipa ou em grupo detém uma relevância acrescida, 
denotando a necessidade de se conhecer as suas dinâmicas de modo profundo e profícuo 
(Lourenço & Dimas, 2011. citado por Marques, Dimas & Lourenço, 2014).  
Seguindo a planificação de atividades do ACeS para o ano 2015, foi-me solicitado 
pela supervisora do estágio de Psicologia a construção de uma apresentação em power 
point (Anexo 18) do Office da Microsoft, para ser utilizada numa ação de sensibilização, 
destinada aos profissionais de saúde que trabalham na equipa multidisciplinar da UCC.  
A apresentação construída, tinha incuídos os seguintes temas: a origem e a natureza do 
conceito do conflito; a origem dos conceitos das necessidades e dos interesses; a 
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categorização, as vantagens e as desvantagens, a tipologia dos conflitos e a sua 
caracterização; o processo de instalação e os fatores que contribuem para a visão negativa 
do conflito; metódos de negociação e comportamentos a assumir na resolução dos 
conflitos, assim como as estratégias para a colaboração dentro de uma equipe. 
4. Ação de formação “Birras: promover a parentalidade” 
No dia 8 de janeiro de 2015, frequentei a ação de formação “Birras: promover a 
parentalidade” (Anexos 19), nas instalações de apoio à URAP do ACeS, em Santo Tirso. 
Tratou-se de uma formação dirigida aos profissionais de saúde que dotou-os de 
competências para saber lidar com as birras das crianças.  A autora da formação, a Sra. 
Enfermeira Daniela Alves, foi aluna do Mestrado de Enfermagem de Saúde Infantil e 
Pediatria. Ela conseguiu de forma eficaz e pragmática, gerar competências nos 
profissionais, sensibilizando-os e dotando-os de capacidades de intervenção social como 
técnicos saúde no domínio das birras. O projeto formativo, possibilitou-me a aquisição de 
competências para além das que possuo como pai e docente. As birras são recursos que as 
crianças usam quando não conseguem lidar com a desilusão, quando “não tem capacidade 
para perceber o futuro e adiar as suas vontades e tem poucas competências para resolver 
problemas” (Gouveia, 2009, p. 702.).  
5. Estudo de caso - LS   
Identificação do Utente  
LS, 49 anos de idade, viúvo, tem uma filha com 19 anos de idade, costureira de 
confeção com quem vive. A esposa faleceu vítima de um ato de suicídio por enforcamento 
no ano de 2011, após várias tentativas com recurso a diversos modus operandi. Está 
empregado como controlador/engomador e tem como habilitações literárias “a antiga sexta 
classe” (sic), atual  2º ciclo. 
Problema apresentado  
O utente tem uma perturbação de depressão, com pelo menos dois episódios, ocorridas 
até à data. O utente foi encaminhado pelo MF, devido à presença de ansiedade, para 
avaliação e definição de estratégias de coping (Anexo 20). Relata dificuldade em lidar com 
a “ansiedade e com o stress” (sic). Afirmou ter “dias melhores e dias piores” (sic). Em 
termos de prescrição de psicofármacos, neste momento: Escitalopram’ e ‘Alprazolam’. O 
LS tem dificuldades em controlar os seus impulsos de agressividade, quando insultado. 
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Dados da observação 
Segundo Ribeiro, observar significa recolher informações na presença do observado 
(Ribeiro, 2010). Ballesteros reforça a ideia e afirma que a observação funcional, fornece de 
modo mais detalhado aquilo que se torna essencial sobre o utente.  
O LS revelou boa aparência: algum cuidado com o cabelo sempre barbeado. Em 
termos de indumentária, vestiu sempre roupa informal mas com critério algum critério. Ao 
longo da intervenção psicológica, mostrou-se cortês e cooperante, apresentou-se 
atempadamente à consulta e mostrou-se sempre solícito para falar da sua história de vida, 
da relação com o pai e do luto da sua esposa. Falou sempre sem rodeios e foi direto nos 
assuntos.  
Atualmente, demonstra dificuldade em expressar as emoções ineremtes à relação com 
a sua filha: revelou-se perturbado e permaneu em silêncio, durante alguns minutos.    
O LS senta-se, normalmente, de braços cruzados e nunca estabelece contacto ocular. 
Assume-se sempre defensivo com uma atitude expectante.  
Nas consultas, regularmente, instalou-se o silêncio, que nunca durou mais do que um 
minuto. Quando confrontado com o porquê desta situação, o LS explicou que necessita 
dele “para refletir sobre o que dizer, uma vez que não gosta de se precipitar nas respostas 
e nos comentários” (sic). 
O LS usa, permanemente próteses oculares, com lentes progressivas.  
Na face, do lado direito, tem um quisto sebáceo visível que irá ser removido, 
cirurgicamente. Este quisto impede-o de se barbear naquela parte da face e, normalmente, 
aparece com lesões sperficiais cutâneas . 
É visível uma assimetria dos pavilhões auriculares. 
Em termos de motricidade fina ou mobilidade não se verificam limitações ou qualquer 
comprometimento.  
Não rói as unhas. São visíveis os cuidados com as mãos que se apresentam cuidadas e 
bem tratadas. .   
Dados da anamnese 
O LS é natural de um concelho de Lousada e a sua família de origem é numerosa. É o 
quinto filho de uma fratria de 10 irmãos. Estudou até aos 16 anos de idade, tendo concluído 
o 2.º ciclo nesta altura, época em que começou a trabalhar com o pai que era construtor 
civil, com que trabalhou até aos 18 anos, altura em que começou a trabalhar na fábrica 
têxtil e a namorar com a esposa com quem casou.  
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O  pai do LS , sempre foi austéro, duro, exigente e, regularmente, insultava o filho.  
O LS é católico apostólico romano, tendo seguido os sacramentos todos até casamento 
que  ocorreu em 1994. Os “inícios desta nova vida foram muitos difíceis” (sic). O casal 
teve uma filha, hoje com 19 anos, tendo-se, após o seu nascimento, iniciado o processso 
depressivo cujo desfecho foi o suicídio consumado. Desde então até hoje, o relacionamento 
com a filha tem vindo a ser cada vez mais difícil, sobretudo, porque o LS decidiu assumir o 
relacionamento com a sua namorada e a torna-lo mais íntimo.  
Na família da esposa, existem mais situações de suicídio: “O meu sogro ingeriu 
veneno/pesticida” (sic).  
Desde o casamento do LS que o relacionamento com a família da esposa tem vindo a 
deagradar-se. Ultimamente, as relações depauperaram-se nomeadamente, com a mãe da 
falecida esposa.  
O LS, dois anos após a morte da esposa viveu momentos difíceis. Tal como a sua filha 
tiveram acompanhamento dos serviços de Psiquiatria. Os sintomas presentes foram 
depressivos e ansiosos, associados a ataques de pânico. 
Em 2013, o LS teve alta ficando com a prescrição farmacológica que inclui o 
‘Escitalopram’ e ‘Alprazolam’.o acompanhamento do serviço de psiquiatria.  
Avaliação psicológica 
Durante as sessões de avaliação, o utente evidenciou-se sempre cooperante. 
Manifestou humor eutímico e curioso, ao longo da avaliação, não obstante evidenciar de 
forma usual, ansiedade na linguagem não-verbal e nos momentos de silêncio. Os 
instrumentos usados foram a entrevista clínica semiestruturada para adultos e Symptom 
Checklist 90 – Revised (SCL-90-R, Derogatis, 1977, 1983). 
 
 Quadro 3 – Instrumentos e resultados da avaliação do PR. 





Em termos desenvolvimentais, são vários os eventos em que se 
vislumbram episódios de vida precipitantes de quadros depressivos. Em 
termos de socialização, o utente fez a escolaridade obrigatória (2.º ciclo), 
tendo começado a trabalhar com o pai nas obras da construção civil. Foi 
insultado várias vezes. 
Após o seu casamento com a sua esposa surgiu a gravidez da sua filha 
Regina e com o nascimento desta, a sua esposa emergiu numa depressão 
tendo acontecido tentativas de suicídio. Após tantas tentativas sem 
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sucesso, aconteceu a última por enforcamento. O relacionamento com a 
família da esposa nunca foi bom e nos últimos tempos as discussões têm 
acontecido. O sogro do utente suicidou-se, ingerindo pesticida, antes 
deste último se casar com a filha.  
Durante as sessões de avaliação, o utente evidenciou uma postura 
colaborante. O utente apresenta um aspeto cuidado e asseado. O utente 
relata dificuldade em lidar com a “ansiedade e com o stress” (sic). 
Afirmou em contexto de consulta que tem dias melhores e dias piores. 
Quando irritado/disfórico demonstra dificuldade em controlar os seus 
impulsos e intolerância, tornando-se violento, quando o insultam. Este 
facto explica-se recorrendo à sua história de vida, nomeadamente na 
altura em que trabalhava com o seu pai (pequeno empreiteiro de casas de 
habitação) dos 14 aos 18 anos e este insultava-o de modo continuado. 
Este facto deixa-o disfórico e revela a dificuldade que tem em lidar com 
o escárnio. 
 O utente na sua história de vida tem factos como o suicídio da sua 
esposa (há 4 anos atrás) com tentativas sucessivas, repetidamente. 
Concomitantemente à problemática levantada, existem dificuldades de 
relacionamento com a filha que se acentuaram quando este decidiu ter 
um relacionamento mais íntimo com uma senhora sua conhecida: a filha 
já foi confrontada com o facto de o pai assumir o relacionamento e de 
levar a sua namorada viver com ele na sua residência; este facto, não é 
aceite pela filha e gera algum desconforto e conflitos. 
A situação do emprego é um fator de proteção e contribui para o 
desagravamento da patologia depressiva, em larga medida, porque lhe dá 
qualidade de vida.  
Tem a mesma profissão, facto que já dura há 26 anos, ainda que em 
empresas diferentes mas dos mesmos patrões. 
Por último existem queixas da existência de dias menos bons. Por vezes, 
tem dificuldade em dormir sobretudo quando faz exercício físico de 
modo mais exigente. 
SLC 90 R - 
(Anexo 21) 
Realizado em 26/06/2015 
Resultados aferido (Anexo 22):  
O valor do Índice geral de sintomas (IGS), (.744), está dentro do limite 
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do desvio padrão, (1,7) o que traduz que o LS tem um sofrimento 
psicológico global não significativo. Todas as subescalas (Somatização, 
Obsessão e Compulsão, Relações Interpessoais, Depressão, Ansiedade, 
Hostilidade, Ansiedade Fóbica, Ideação Paranoide e Psicoticismo), 
encontram-se dentro dos valores médios da população geral. 
Tratando-se de um instrumento que avalia o padrão da sintomatologia 
clínica, conclui-se que o LS não se encontra perturbado, 
emocionalmente. 
A subescala mais elevada é a Obsessão/Compulsão, (1,2), pese embora, 
esteja dentro do padrão da normatividade, tal explica a sua preocupação 
excessiva nas lides domésticas, no seu trabalho de controlador da 
qualidade e com os seus hábitos diários, muito rotineiros.    
As subescalas das relações interpessoais, da ansiedade fóbica e da 
ideação paranoide estão abaixo dos valores padrão.  
 
Diagnóstico 
Perturbação depressiva persistente [300.4]. Perturbação leve, com sintomas ansiosos e 
um início tardio, em remissão parcial (APA, 2014). Atualmente, não é possível identificar 
os critérios para episódio depressivo major, face à remissão parcial da perturbação. Como 
aconteceu pelo menos um episódio depressivo prévio, no contexto de pelo menos dois anos 
de sintomas depressivos persistentes, foi usado o especificador, com episódios depressivos 
major intermitentes, para o diagnóstico realizado. 
Diagnóstico diferencial 
O LS apresentou “humor depressivo e dois ou mais sintomas que satisfazem os 
critérios para um episódio depressivo persistente, durante pelo menos dois anos, podendo 
ser mais (APA, 2014, p. 171). Esta etiologia justifica a presença de uma perturbação 
depressiva persistente (APA, 2014). No entanto, face ao carácter persistente da etiologia 
depressiva, em um ou vários episódios depressivos major, este facto ocorrido com o utente, 
tem de ser “anotado como especificador da perturbação depressiva persistente” (APA, 
2014, p. 172).  
A perturbação depressiva, no LS, distingue-se do humor triste, que afeta a maioria das 
pessoas regulamente, por se tratar de uma condição duradoura (a maior parte do dia, quase 
todos os dias, pelo menos 2 semanas), de maior intensidade ou mesmo por uma tristeza de 
qualidade diferente da tristeza habitual, acompanhada de vários sintomas específicos e que 
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trazem prejuízo à sua vida. O LS, em contexto de entrevista, confirmou que já aconteceu 
outro episódio depressivo, com associação de ansiedade e de pânico. Este facto mereceu 
acompanhamento em psiquiatria com a prescrição de fármacos. 
O pesar, também conhecido como reação de luto, não é um tipo de depressão: no luto, 
“predominam sentimentos de vazio e de perda” (Marques, 2015, p. 3); na depressão “o 
humor depressivo persiste e provoca incapacidade de antecipar a felicidade ou o prazer” 
(Marques, 2015, p. 3). No caso da morte da esposa de LS, já passaram 4 anos e o próprio, 
quando solicitado para falar sobre o assunto, não demonstra nenhuma resignação ou 
constrangimento. Além disso, o LS vive um novo relacionamento íntimo, o que demonstra 
que o sentimento de desespero e de perda foi, completamente, ultrapassado.  
Relativamente às perturbações psicóticas, as depressões podem estar associadas. 
Contudo o LS não apresenta sintomatologia delirante nem processos alucinatórios, assim 
como não apresenta desorganização dos pensamentos e do comportamento. Logo, o 
diagnóstico realizado fica confirmado, não se podendo diagnosticar ao LS perturbações do 
tipo esquizoafetivo, esquizofrenia ou delirante.  
O diagnóstico do LS não pode ser associado a uma condição médica ou a adição, uma 
vez que, o LS não padece de patologia física diagnosticada, nem tem historial aditivo. 
Conceptualização clínica 
Desde novo, o utente LS tem na sua vida fatores e situações de vida que precipitaram a 
instalação do quadro etiológico apontado no diagnóstico. Por um lado, temos a perturbação 
depressiva persistente que o acompanha, concomitantemente, a história de vida 
proporcionou-lhe a aquisição e instalação de traços permanentes de uma personalidade 
com sinais depressivos, devido à morte da sua esposa. Por outro lado,  e depois do luto 
ultrapassado, começou a verificar-se um relacionamento difícil entre o LS e a sua única 
filha que teima em rejeitar a parceira atual do pai.   
O problema de LS visto e analisado à luz do modelo depressivo de Beck , mostra que 
o tipo de pensamentos,  ideias e imagens distorcidas são a base dos sintomas da depressão. 
Este modelo cognitivo postula três conceitos específicos para explicar o substrato 
psicológico da depressão: a tríade cognitiva; esquemas e erros cognitivos. A tríade 
cognitiva, no caso do LS consiste em três padrões cognitivos maiores que induzem-no a  
considerar-se no futuro com a sua companhneira e todas as suas experiências vistas 
deforma indiossincrática. Na primeira componente da tríade o LS assume-se  numa visão 
negativa de si mesmo ao não saber lidar com a filha, como alguém inadequado e carente. O 
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utente LS tem mostra esta dificuldade ligando a morte da esposa, impedindo-o de dar o 
passo de que necessita para refazer a sua vida. Ele subestima-se e critica-se interiormente.  
por causa deles. Finalmente, ele acredita que carece dos atributos que ele considera 
essenciais para alcançar felicidade e satisfação. Os esquemas cognitivos do LS traduzem a 
forma como ele reage nas situações de destrato com reações mais intempestivas, tal com 
aconteceu com o seu pai. O modo de raciocinar em relação às suas experiências atuais, de 
um modo negativo, é outra característica do pensamento do LS, o que faz com que ele se 
senta não ser capaz de rescolver as situações face à agressividade da filha, em relação à 
companheira.  
Tendo em conta a anamnese de LS., desde a adolescência que ele está encerrado 
dentro de uma história de humor deprimido culminando com o suicídio da sua esposa. 
Devido a estes acontecimentos, o LS demonstrou baixa autoestima, uma visão muito critica 
do seu self, algum isolamento social e dificuldades nas suas relações familiares, levando-a 
algum isolamento social, assim como, à construção de respostas cognitivas derrotistas. 
Apesar de tudo, ele tem adiado porque não quer a responsabilidade nem a culpa da filha 
sair da sua casa. O seu comportamento e cognição mandam-no adiar até ela casar ou sair 
de casa.   
Confrontado com as dificuldades realçadas, tendo em conta o motivo do 
encaminhamento do MF, a aquisição de estratégias de coping pelo LS, deverá constituir 
uma prioridade. O coping, como resposta dinâmica face aos stressores, ela pode assumir 
índoles diferenciadas. Quanto ao modelo de coping, este centra-se nas emoções e nos 
problemas. No caso de LS, emocionalmente, existe a necessidade do utente de se distanciar 
dos conflitos. Neste sentido, o estilo de coping do LS, deve focar-se no problema havendo 
a necessidade do diálogo e da concertação com a filha. A assunção do compromisso com a 
sua companheira, é um problema que exigirá dele a persistência, a resiliência e, por outro 
lado, a tolerância da filha. 
Para finalizar, o modelo de Beck, ajuda, também, a explicar alguns dos sintomas 
físicos da depressão que o LS sente: quando ele expressa que tem dias bons e dias menos 
bons, no fundo ele expressa a apatia, a baixa energia e que esta crença resulta de um 
sentimento que ele tem ao viver ao pé da filha, privado da companhia da sua namorada.  
Intervenção 
Presente à consulta em junho, o seu pedido centrou-se no fornecimento de estratégias 
de coping. Numa fase inicial, o processo de intervenção com o LS, estabeleceu-se através 
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de uma relação terapêutica baseada na criação de confiança, atitude empática e 
acolhimento.  
O utente iniciou o acompanhamento intervenção em 4 de junho de 2015 e terminou em 
11 de agosto do mesmo ano.  Ao LS foi diagnosticado a depressão, numa forma crónica, 
existe a necessidade de uma intervenção psicológica concomitante com a prescrição 
medicamentos antidepressivos, muito longos (Hollon & Ponniah, 2010).  
Em termos farmacológicos, o utente está desde 2013, segundo a MF, com prescrição 
farmacológica de Alpazolam e Escitalopram, processo que só será avaliado dentro de 6 
meses.  
A intervenção pretendeu diminuir a sintomatologia ansiosa e depressiva, recorrendo à 
prática do exercício físico, à prática de relaxamento progressivo e mindfulness, 
regulamente. A reestruturação cognitiva foi uma das estratégias usada com o propósito de 
ajudar o paciente a identificar os pensamentos alternativos face à sua falta de iniciativa na 
resolução do impasse existente com a sua filha e nos pensamentos negativos adjacentes. 
Foi dado a entender, que a não aceitação da sua filha carecia de ser entendida e desligada 
de sentimentos negativos face à irracional rejeição da mesma. Uma vez identificados estes 
sentimentos e a irracionalidade apontada, o objetivo seguinte foi substituí-los por outros de 
caráter mais adaptativo (Fridlund, Gleitman & Reisberg, 2007).  
Foram acordadas  medidas de coping, para a promoção de saúde como a aquisição de 
hábitos regulares saudáveis e higienização do sono (nomeadamente, não ver televisão na 
cama, depois do recolhimento e não recolher-se, efetuar refeições leves ao jantar e beber 
algo quente antes do recolhimento). Em termos de coping relacional/emocional, o LS ao 
tentar resolver os problemas dos seus relacionamentos próximos, alterou o significado dos 
mesmos situações, quer nas emoções produzidas, quer nos problemas, para si e para os que 
o circundam, tornando-se mais positivo e adaptando-se melhor às circunstâncias 
consideradas adversas. Os resultados da avaliação mostraram ausência de sintomatologia 
psicopatológica.  
De facto, foram eficazes o acompanhamento e a intervenção psicológica, em 
conjugação com a terapia da prescrição médica dos psicofármacos, tornou o processo de 
remissão mais célere. As informações do utente sobre a qualidade de vida diária, este 
afirmou, perentetoriamente que passou a ter mais dias bons do que dias maus, “constructo 
multidimensional, que inclui dimensões subjectivas (percepções do paciente) e/ou 





O estágio académico aqui relatado, proporcionou a colocação na prática os  conteúdos, 
assuntos e matérias aprendidas durante o percurso académico, decorrido nos anos 
anteriores. Aliás, constituiu a oportunidade por excelência para contactar com distintas 
realidades e contextos, até agora explorados teoricamento, possibilitando viver o que na 
verdade é um nobre trabalho como um psicólogo, profissional. Este profissional, contrasta 
a teoria e a prática e ainda pratica as mais exigentes competências instruídas ao longo do 
percurso académico. Com efeito a tolerância à alegria, mas essencialmente ao sofrimento 
do ser humano é uma competência humanamente capital que foi desenvolvida com alguma 
maturidade de vida que possuo. Ao longo dos 10 meses passados no ACeS, aprendi parte 
do contexto da Psicologia Clínica e da Saúde nos CSP.  
Relativamente às aptidões e aos conhecimentos adquiridos, num primeiro momento foi 
muito útil a aprendizagem por meio de observação das consultas: observar a forma de 
proceder do profissional; a postura dos intervenientes, psicólogo e utente; a técnica de 
questionar (perguntas abertas, abrangentes) e explorar uma área de vida de modo mais 
particular; o dar espaço aos silêncios, importantes quer para refletir, quer para gerir 
emoções; observar como se devolve à pessoa os conteúdos por ela verbalizados. A fase de 
observação inicial, em contexto de primeira consulta individual, ocorreu em apenas dois 
casos, como observador não participante. Esta primeira consulta, revelou-se muito útil, 
embora muito limitada para a atuar no contexto de intervenção clínica individual. Todos 
estes aspetos, contribuíram para a indagação de que deve ser o utente, enquanto pessoa, 
que deve refletir e a chegar a conclusões do que será benéfico e do que constituirá a 
mudança, enquanto revelação do sucesso terapêutico. A integração de fatores internos, com 
a liberdade de revelação do trabalho com os utentes, só é simplificada quando temos 
consciência das nossas limitações e das limitações institucionais. O meu desempenho como 
psicólogo estagiário não se limitou às entrevistas/consultas de psicologia clínica. Foram 
idealizadas, concebidas e realizadas atividades integradas na comunidade, nomeadamente, 
as ações de formação, programas de formação, ações de sensibilização e projetos de 
intervenção em grupo, como são os exemplos explorados no relatório de estágio. Assim 
sendo, foi possível intervir em situações de cariz comunitário e na promoção da saúde com 




Como obstáculos aponto a calendarização do tempo de estágio, as limitações físicas e 
de recursos do SP, a falta de coordenação dos serviços do ACeS com o início do estágio e 
ainda a dificuldade de concliliação do meu horário de docente com o horário do estágio. 
Graças ao bom senso de  todos tudo se concretizou. O facto de ser orientado pela única 
psicóloga da URAP, que integrava o conselho clínico, não permitiu de todo a 
concretização das reuniões semanais, excetuando-se apenas no início. Tal facto, 
impossibilitou uma maior partilha e acompanhamento de experiências entre os estagiários 
e a orientadora local. O estágio finalizou no dia 11 do mês de Agosto quando estava 
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Identidade oculta do utente 
Anexo 10 – Instrumento de avaliação do Índice da qualidade do sono 





















































































Os valores apresentados têm em conta a avaliação do índice realizada em dois 
momentos; 1º em 14/05/2015; 2º em 15-06-2015.  
Componente 1 - Qualidade subjetiva do sono  
Ao examinar a pergunta n.º 6, foi obtida a seguinte a pontuação:  
 
Resposta possíveis 
Pontuação obtida nos dois momentos 
1º 2º 
Muito boa – 0 
Boa – 1 
Má – 2 






Componente 2 - Latência do sono  
A pergunta 2 do mesmo índice refere-se ao tempo que o inquirido demora a 
adormecer que nos indicará uma pontuação de: 
 
Resposta possíveis 
Pontuação obtida nos dois momentos 
1º 2º 
< 15 minutos – 0 
16 – 30 minutos – 1 
31 – 60 minutos – 2 








A pontuação obtida na questão n.º, na 5 alínea a) deu-nos indicações sobre 
quantidade de vezes que o utente não conseguiu adormecer nos 30 minutos após se ter 




Pontuação obtida nos dois momentos 
1º 2º 
Nunca - 0 
Menos de uma vez por semana - 1 
Uma ou duas vezes por semana – 2 







A latência do sono, resulta do somatório destas 2 questões que irá corresponder a 
uma nova pontuação: Em termos iniciais o somatório resultou no valor 4; a meio da 
intervenção o resultado obtido foi de 0.   
Componente 3 - Duração do sono 




Pontuação obtida nos dois momentos 
1º 2º 
> 7 horas – 0 
6 – 7 horas – 1  
5 – 6 horas – 2  







Componente 4 - Eficiência habitual do sono  
Para se obter a eficiência habitual do sono são necessários três parâmetros:  
- A quantidade de horas efetivamente dormidas, descritas na questão n.º 4;  
- As horas de levantar da pessoa, obtidas com a pergunta n.º 3;  
- As horas a que normalmente vai para a cama, que se obtém com a questão n.º 
1;  
Para o cálculo final da eficiência habitual do sono utiliza-se a seguinte fórmula: 
(Nº de horas dormidas/Nº de horas permanecidas na cama) * 100.  
 
Resposta possíveis 
Pontuação obtida nos dois momentos 
% 
1º 2º 
> 85%  - 0 
75 – 84% - 1 
65 – 74% - 2 
<65% - 3 
100 - 0  
 100 - 0 
 
Componente 5 - Perturbações do sono  
As perturbações do sono resultam do somatório das questões n.º 5 b) até ao n.º 5 
j). 
Os problemas colocados com estas questões são: acordar a meio da noite ou de 
madrugada; levantar para ir à casa de banho; não conseguir respirar adequadamente; 
tossir ou ressonar; ter sensação de frio; ter sensação de calor; ter pesadelos; Para cada 
um dos problemas o inquirido quantifica de acordo com o seguinte critério: 
 
Resposta possíveis 
Pontuação obtida nos dois momentos 
Somatório das questões n.º 5 b) até ao 
n.º 5 j)/ Pontuação 
1º 2º 
Nenhuma vez – 0  
Menos de uma vez por semana – 1  
Uma ou duas vezes por semana – 2  
Três ou mais vezes por semana – 3  
11 - 2   
 3 – 1 
 
Componente 6 – Uso de medicação hipnótica  
A pergunta n.º 7 indica o número de vezes a que se recorre à medicação 
hipnótica e à qual corresponderá uma pontuação de: 
 
Resposta possíveis 
Pontuação obtida nos dois momentos 
1º 2º 
Nenhuma vez – 0 
Menos de uma vez por semana – 1 
Uma ou duas vezes por semana – 2 
Três ou mais vezes por semana – 3 
4 – 3  
 0 – 0 
N 
Nota: o utente considerou medicação hipnótica, a medicação prescrita pela médica da 
fábrica da mãe, Valdispert 
Componente 7 - Disfunção diurna  
A disfunção diurna obtém-se com o somatório das questões n.º 8 e n.º 9. A 
questão n.º 8 quantifica as dificuldades em se manterem acordados nas atividades sendo 
atribuída a seguinte pontuação: 
 
Resposta possíveis 
Pontuação obtida nos dois momentos 
1º 2º 
Nenhuma vez – 0 3 – 3   
Menos de uma vez por semana – 1 
Uma ou duas vezes por semana – 2 
Três ou mais vezes por semana – 3 
 0 – 0 
 
Com a questão nº 9 obtém-se a quantidade de vezes em que houve dificuldade 
em se manter o entusiasmo nas atividades e a pontuação atribuída é: 
 
Resposta possíveis 
Pontuação obtida nos dois momentos 
1º 2º 
Nenhuma indisposição nem falta de entusiasmo – 0  
Indisposição e falta de entusiasmo pequenas – 1  
Indisposição e falta de entusiasmo moderadas – 2 
Muita indisposição e falta de entusiasmo – 3  
1 – 1  
 0 – 0 
 
Do somatório destes dois parâmetros, que oscila entre zero (0) e seis (6), 
resultará a seguinte classificação:  
 
Resposta possíveis 
Pontuação obtida nos dois momentos 
Soma das questões 8 e 9 
1º 2º 
0 
1 – 2 
3 - 4 
5 - 6 
1 – 1  
 0 – 0 
 
O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh resulta do somatório dos 7 
componentes e de acordo com a pontuação obtida os inquiridos serão classificados 
conforme se segue: 
 
Níveis possíveis 
Pontuação obtida nos dois momentos 
No somatório das sete componentes 
1º 2º 
 5 – má qualidade do 
sono 
  
<  5 – boa qualidade 
do sono 











































































































Anexo 13 – Programa de intervenção em grupo “Os Jovens e a 





























































































































Anexo 14 – Questionário de avaliação de opinião sobre o programa de 

























































Aprendeste com a 
formação?   







Sentimentos ocorridos durante a 











Obrigado pela participação 
 
 
Sim  Não  
Sim  Não  
Sim  Não  
Nada  Pouco  Moderadamente  Muito  
Nada confortável    
Pouco confortável  
Moderadamente confortável  
Muito confortável  

































Sim Não Sim Não Sim Não Nada Pouco Moderadamente Muito Nada Confortavel Pouco Confortavel Moderadamente confortavel Muito Confortavel
134 1 131 4 131 4 3 9 55 68 2 13 49 71
Total de testes
135
Jovens e Sexualidade - Escola Agrícola





Satisfação com a 
exposição
Sim Não
Correspondência com as 
expetativas
Sim Não
Aprendizagem com a 
formação
Nada Pouco Moderadamente Muito
Sentimento na formação




Sim Não Sim Não Sim Não Nada Pouco Moderadamente Muito Nada Confortavel Pouco Confortavel Moderadamente confortavel Muito Confortavel






Jovens e Sexualidade - Escola Cidnai





Satisfação com a 
exposição
Sim Não
Correspondência com as 
expetativas
Sim Não
Aprendizagem com a 
formação
Nada Pouco Moderadamente Muito
Sentimento na formação
Nada Confortavel Pouco Confortavel Moderadamente confortavel Muito Confortavel
Sim Não Sim Não Sim Não Nada Pouco Moderadamente Muito Nada Confortavel Pouco Confortavel Moderadamente confortavel Muito Confortavel
79 3 78 4 77 5 13 11 50 9 1 2 41 38
Total de testes
82
Jovens e Sexualidade - Escola D.Dinis





Satisfação com a 
exposição
Sim Não
Correspondência com as 
expetativas
Sim Não
Aprendizagem com a 
formação
Nada Pouco Moderadamente Muito
Sentimento na formação
Nada Confortavel Pouco Confortavel Moderadamente confortavel Muito Confortavel
Sim Não Sim Não Sim Não Nada Pouco Moderadamente Muito Nada Confortavel Pouco Confortavel Moderadamente confortavel Muito Confortavel





Jovens e Sexualidade - Escola Tomaz Pelayo





Satisfação com a 
exposição
Sim Não
Correspondência com as 
expetativas
Sim Não
Aprendizagem com a 
formação
Nada Pouco Moderadamente Muito
Sentimento na formação
Nada Confortavel Pouco Confortavel Moderadamente confortavel Muito Confortavel
Sim Não Sim Não Sim Não Nada Pouco Moderadamente Muito Nada Confortavel Pouco Confortavel Moderadamente confortavel Muito Confortavel
524 9 517 16 510 23 20 35 236 242 4 19 170 340
533 533 533 533 533
Sentimento na formaçãoSuscitou interesse
TOTAIS
Satisfação com a exposição Correspondências com as expetativas Aprendizagem com a formação 
Anexo 16 – Projeto de intervenção em grupo “Mais olhos que a 



























Sessão Objetivos Gerais Objetivos Específicos Dinâmicas 
1  
 
- Apresentar os membros do 
grupo.  
 
- Dar a conhecer o programa. 
 
- Apresentação do programa, 
esclarecimento de dúvidas e 
partilha de opiniões entre os 
elementos do grupo e 
dinamizador. 
 
- Explorar expetativas dos 
membros do grupo. 
 
- Promover o conhecimento 
dos membros do grupo, bem 
como a interação entre os 
mesmos. 
- Diminuir a tensão e timidez 
inicial, colocando os membros 








- Iniciar uma atividade física 
de forma divertida. 
- Estimular a integração no 
grupo. 
 




- Apresentar os objetivos da 
intervenção e as regras de 
funcionamento do grupo. 
 




- Analisar as expectativas dos 
participantes. 
“Chuva de ideias” 
 (Brandes & Philips, 1977) 
[15 minutos] 
2  
- Promover coesão empatia 
no grupo. 
 
- Promover o auto e hétero 
conhecimento. 
 
- Refletir sobre as 
implicações  
 
- Aprofundar o conhecimento 
mútuo entre os participantes 
- Quebrar o “gelo” inicial 
- Promover a colaboração entre 
os membros do grupo 










- Promover o auto e hétero 
conhecimento e reflexão em 
torno das características 
pessoais 
“T-shirt” 
(adaptado de Carrell, 2000, 
citado por Guerra e 
colaboradores, 2014) 
[20 minutos] 
- Tomar consciência das 
máscaras que utilizamos e das 
funções que cumprem. 









- Refletir sobre as 
consequências psicossociais da 
obesidade 
- Promover momentos de 
partilha e expressão emocional 
entre os membros do grupo 
 
 
“Caixinha da obesidade” 
(Brandes & Philips, 1977, 





- Promover a interação e o à 
vontade em grupo. 
 
- Sensibilizar os indivíduos 
para a adoção de hábitos de 
vida saudáveis.  
 
- Promover pró atividade para 
a alimentação saudável. 
 
- Promover momentos de 
reflexão em grupo.  
 
 
- Criar um clima de diversão. 
- Promover movimento 
corporal 
“Salada de fruta” 
(Delgado & Campo,1993, 
citado por Guerra e 
colaboradores, 2014) 
[10 minutos] 
- Alargar os conhecimentos das 
crianças sobre a doença nos 
seus aspectos gerais, causas, 
tratamento e, principalmente, 
consequências a curto e a 
longo prazo. 
- Perceber a importância do 
exercício físico, em 








- Promover a realização de 
atividades físicas nos tempos 
livres.  
 
“O que gosto de fazer” 
(adaptado de Vopel, 1997). 
[25 minutos] 
Partilhar e discutir em grupo 
dos hábitos de vida de cada 
família 
“Na nossa família…”  
[30 minutos] 
- Aprender que os menus 
saudáveis podem ser 
deliciosos. 
“Escolha de menus 
saudáveis” 
[Proposta para casa] 
4  
- Treinar técnicas de 
relaxamento. 
 
- Criar um ambiente de bem-
estar. 
 
- Provocar o riso 
- Construção de um sentido 
coletivo. 
“Ha, ha, ha!” (Jares, 2007) 
[20 minutos]  
 
- Treinar exercícios de 
respiração diafragmática.  
“Respiração diafragmática” 
(Payne, 2003, citado por 
Guerra e colaboradores, 
2014) 
[20 minutos] 
- Inspirar criatividade e 
imaginação. 
- Promover situações de 
relaxamento 
 
”Viagens coletivas através 
da fantasia” 
 (Brandes & Philips, 1977) 
[35 minutos] 
5 - Fomentar a auto-estima e o 
autoconceito. 
- Aumentar a consciência 





- Refletir em grupo sobre a 
valorização do corpo e a sua 
importância. 
- Partilhar com o grupo as 
qualidades que mais aprecia 
numa pessoa. 
- Refletir sobre as qualidades e 
a importância de cada uma 
delas. 
 “Leilão de Qualidades” 
(Brandes & Philips, 1977, 
citado por Guerra e 
colaboradores, 2014) 
[30 minutos] 
- Explorar a perceção da 
imagem corporal atual e ideal. 
“A minha imagem” 
(Guerra, Lima & Torres, 
1014) [20 minutos] 
- Refletir sobre a valorização 
do corpo na nossa sociedade. 












- Promover a autoestima e auto 
conceito. 
“Eu gosto de mim 
porque…” 
(Duarte et. al., 2002, citado 




6 - Finalizar o programa. 
- Promover a continuação 
contato entre os membros. 
- Resumir os pontos 
abordados na intervenção. 
- Avaliar a participação no 
programa (por parte das 
crianças). 
 
- Promover a autoestima e o 
autoconceito. 
- Promover o auto-
conhecimento. 
- Promover um momento 
positivo e de bem estar no 
grupo. 
“Festinhas no ego” 
(adaptado da Fundação 
Portuguesa, “A comunidade 
contra a sida”, citado por 
Guerra e colaboradores, 
2014) 
[20 minutos] 
- Permitir a troca de contactos 
entre os membros do grupo. 
 
“O meu postal” 
(Fritzen, 1981, citado por 
Guerra e colaboradores, 
2014) 
[30 minutos] 
- Tomada de consciência das 
vantagens (frutos) da 
intervenção. 
- Realizar um balanço dos 
pontos positivos e negativos da 
intervenção  









- Promover um momento de 
despedida. 
- Promover convivo. 
- Aplicar o que aprenderam 





Lanche de despedida 
Anexo 17 – Descrição das sessões e das atividades do projeto de 

































Atividade 1. “Bingo Humano” (autor desconhecido) 
Cada participante recebe uma “cartela de bingo” que em cada quadrado contem 
uma característica (e.g., gosta de cantar no chuveiro). Cada membro do grupo deve 
procurar uma pessoa do grupo que tenha essa característica e recolher a sua assinatura. 
Não é permitido usar o próprio nome nem repetir assinaturas. Ganha quem preencher a 
cartela primeiro (Bingo). No final o psicólogo reúne o grande grupo para que partilhem 
as assinaturas recolhidas e respetivas características.  
Material:  
- Cartela Bingo. 
- Canetas 
 
Atividade 2. “A maçã da Branca de Neve” (Vopel, 1997) 
O dinamizador relembra a história da Branca de Neve, focando a personagem da 
rainha má, que quis envenenar a Branca de Neve com uma maçã. O jogo inicia-se no 
momento em que o dinamizador segura uma bola na mão e explica que esta simboliza a 
maçã da rainha má. Os participantes formarão uma roda e, ao som de uma música 
passarão a bola de mão em mão, sempre na mesma direção, até que a música pare. 
Nessa altura, o jovem na posse da bola morrerá envenenada sendo eliminada do jogo. 
No entanto, se conseguir passar a bola a outro colega que a aceite evitará a morte, sendo 
o colega eliminado. O jogo prossegue até restar apenas um jogador, o vencedor.  
Material:  
- Uma bola que represente a maçã da Branca de Neve; 
- Um rádio leitor de cd’s; 
- Cd’s de música. 
 
Atividade 3. “O nosso programa” 
O psicólogo começa por apresentar e explicar genericamente o programa de 
intervenção, nomeadamente os objetivos, a duração, e as regras essenciais para o bom 





Atividade 4. “Chuva de ideias” (Brandes & Philips, 1977) 
O psicólogo propõe aos membros do grupo que exponham as suas expectativas 
em relação ao grupo e à intervenção. Após esta exposição de ideias estas serão 





Atividade 1. “O baile dos balões” (Jares, 2007) 
Os participantes devem emparelhar-se em grupos de dois elementos em que cada 
par terá o seu balão. Quando a música se inicia, têm de bater nos balões de forma a 
atirá-los para o ar, e tos os pares dançam, tentando impedir que algum balão caia ao 
chão, independentemente de que balão se trate. Para tal, poderá utilizar-se qualquer 
parte do corpo, mas sempre sem se soltar do seu par. Quando a música para, todos 
deixam de dançar, no entanto devem manter os balões no ar. Se a música recomeçar, 
voltam a agrupar-se com a pessoa mais próxima, continuando a dançar. 
Material: 
- Balões coloridos; 
-Leitor de cds e cds. 
 
Atividade 2. “T-shirt” (adaptado de Carrell, 2000) 
Deve ser distribuída por cada elemento uma folha com o desenho de uma t-shirt, 
frente e verso. Numa mesa e individualmente, cada membro irá desenhar na parte da 
frente da t-shirt as características pessoas (físicas e/ou psicológicas) que mais facilmente 
revelam aos outros – self público. E nas castas da t-shirt as características mais privadas, 
que não são tão facilmente expressas – self privado. Para tal poderão ser usados 
recortes, desenhos, símbolos e cores diversas. Posteriormente, e de novo em grande 
grupo, os participantes partilham o seu desenho e exploram os sentimentos relativos à 
execução da atividade, nomeadamente as dificuldades sentidas na identificação e 
seleção das características pessoas, a forma como se sentiram ao expô-las ao grupo e ao 
ouvirem os outros (processo de dar e receber feedback). 
 Material: 
 - Folhas t-shit 
 - Canetas de cor 
 - Revistas 
 - Tesoura 
 - Cola 
 
Atividade 3. “Duas Mascaras” (adaptado de Jares, 2007) 
Cada participante recebe um cartão-mascara, que poderá decorar como quiser. 
Num dos lados da mascara é pedido que cada membro do grupo escreva aquilo que acha 
que é (e.g., alegre, triste, feio, bonito). Do outro lado é proposto que escreva como os 
outros o veem. No final cada participante é convidado a partilhar as suas mascaras com 
o grupo e refletir sobre a mesma. 
Material: 
 - Cartão máscara 
 - Canetas de cor 
 
Atividade 4. “Caixinha da obesidade” (Brandes & Philips, 1977, citado por Guerra e 
colaboradores, 2014) 
A técnica começa com cada adolescente a tirar um cartão de cada uma das três 
caixas que contêm uma frase diferente, tendo que completa-las. As frases são: “Para 
mim a obesidade é…”; “O que mais me preocupa é…” e “Sinto dificuldade em…”. 
Depois dos cartões serem preenchidos, são novamente colocados nas respetivas caixas e 
são baralhados. Em seguida, cada participante tira aleatoriamente um cartão de cada 
caixa e lê-os, transpondo para o grupo se sente ou não o mesmo que foi descrito. No 
final, deve ser realizada uma reflexão em grupo, explorando-se as cognições que 
emergiram a partir desta técnica.  
Material: 
 - Caixa 
 - Cartões 
  
Sessão 3 
(Nesta sessão convidamos os pais a juntar-se a nós a partir da atividade 4) 
Atividade 1. “Salada de fruta” (Delgado & Campo,1993, citado por Guerra e 
colaboradores, 2014) 
 
Os participantes estão sentados em círculo. Seguindo a ordem pela qual estão 
sentados, o terapeuta atribui o nome de um fruto a cada participante (e.g., banana, 
laranja, pêssego). Explica as regras do jogo: quando chamar um dos frutos, todos os 
participantes a quem foi atribuído esse fruto devem levantar-se e trocar de lugar. O 
elemento que ficar sem cadeira deverá chamar outro fruto e assim sucessivamente. 
Quando se dizer “salada de fruta” todos os participantes se levantam e trocam de lugar.  
 
Atividade 2. “Crescer saudável” 
O psicólogo realiza uma apresentação em powerpoint acerca da obesidade, 
causas, tratamento e consequências a curto e a longo prazo, alertando para a importância 
do exercício físico, em conciliação com uma dieta alimentar saudável. 
 
Atividade 3. “O que gosto de fazer” (adaptado de Vopel, 1997). 
Será distribuída pelos elementos do grupo uma folha de papel com um quadro 
com duas colunas nas quais, os participantes, individualmente terão que anotar as 
atividades que mais gostam de fazer nos tempos livres (1ª coluna), e as que poderão ser 
realizadas de modo a aumentar a atividade física. Após o preenchimento do quadro, os 
participantes deverão juntar-se em pares para trocar impressões acerca da atividade. 
Material:  
- Folhas com quadros para preencher; 
- Canetas e fitas de papel coloridas. 
 
Atividade 4. “Na nossa família…”  
Os jovens e os seus familiares deverão estar sentados em círculo, tendo em conta 
a proximidade dos vários elementos de cada família. O psicólogo faz circular uma caixa 
pelo grupo, da qual, cada família deverá tirar uma imagem e comentá-la à luz dos seus 








Atividade 5. Escolha de menus saudáveis 
É sugerido que cada família tente criar em casa um menu saudável. 
 
Sessão 4 
Atividade 1. “Ha, ha, ha!” (Jares, 2007) 
Esta técnica consiste em provocar uma cadeia de gargalhadas. Um dos 
participantes deita-se no chão e o seguinte deita-se também, apoiando a sua cabeça na 
barriga do primeiro. O terceiro põe a cabeça sobre a barriga do segundo, e assim 
sucessivamente. Então, o primeiro diz “ha!”, o segundo diz “ha, ha!”, o terceiro “ha, ha, 




Atividade 2. “Respiração diafragmática” (adaptado de Payne, 2003, citado por Guerra e 
colaboradores, 2014) 
Para dar início a este método de relaxamento, os adolescentes devem sentar-se 
confortavelmente na cadeira. Encostam-se, põem os pés no chão e deixam os braços 
caírem soltos ao longo do corpo. O psicólogo, num tom de voz calmo, dá as seguintes 
instruções: “Fechem os olhos, ponham a mão direita no abdómen e coloquem a 
esquerda no peito. Sem tentar alterar a respiração estejam atentos ao modo como 
respiram. Qual é a mão que se mexe mais quando o ar entra nos pulmões? O truque para 
respirar de modo a ficar mais relaxado é começar a respirar mais com o abdómen, o que 
faz com que a mão que está em cima da barriga se mexa mais do que a que está em cima 
do peito. Procurem agora fazer esta mudança e, à medida que o ar vai entrando, ajudem 
a respirar com o abdómen, fazendo a mãe direita elevar-se mais, enquanto a esquerda 
fica o mais quieta possível. Vão treinando até se sentirem confortáveis com este modo 
de respirar. Deixem o ar entrar devagar, a barriga vai ajudando, depois usem também a 
barriga para expulsar todo o ar… isso mesmo.” No final, discute-se em grande grupo a 
experiência, em específico, se conseguiram ou não estar descontraídos e em que 





Atividade 3. ”Viagens coletivas através da fantasia” (Brandes & Philips, 1977) 
Os membros do grupo estendem-se confortavelmente em colchões, de olhos 
fechados, concentram-se na respiração e deixam a imaginação vaguear. Caso uma 
imagem se forme no seu espírito, o participante pode falar e descrever essa imagem ao 
grupo. Os restantes elementos ouvem e, sem interromper, têm toda a liberdade de 
acrescentar as suas imagens. Continua-se o processo até que este se revele 
compensatório, respeitando qualquer silêncio prolongado que se venha a observar. 
Material: 
- Colchões; 
- Leitor de Cds; 
- Cds.  
 
Sessão 5 
Atividade 1. Leilão de Qualidades (adaptado de Brandes & Philips, 1977, citado por 
Guerra e colaboradores, 2014) 
Em grande grupo, o psicólogo pede aos elementos que indiquem qualidades 
gerais que encontram nas pessoas e regista-os num quadro. De seguida, entrega a cada 
participante um montante fictício de 500 euros, distribuindo as seguintes notas: 5x10 
euros; 3x50 euros; 1x100 euros; e 1x200 euros. O psicólogo explica que devem gerir a 
verba que lhes foi entregue, de modo a poderem entrar num “leilão de qualidades”. 
Comprando aquelas que consideram mais importantes. Durante o leilão cada uma das 
qualidades é atribuído a quem licitar mais alto. A atividade termina quando os 
elementos tiverem esgotado a sua verba ou quando se tiverem adquirido todas as 
qualidades. Por fim, deve refletir-se sobre os seguintes pontos: se o resultado final era 
aquele que pretendiam, quais as razões de escolha de determinada qualidade, o porquê 
da importância da mesma e se há consenso no grupo sobre qual ou quais as qualidades 
mais importantes.  
Material: 
- Notas de 10, 50, 100 e 200 euros 
 
Atividade 2. A minha imagem (Guerra, Lima & Torres, 1014) 
O terapeuta entrega a cada participante a folha “A minha imagem” com dois 
conjuntos de silhuetas femininas ou masculinas, consoante o género, que terão que 
preencher, assinalando, na primeira parte, a perceção que têm da sua imagem atual e, na 
segunda, a imagem que gostariam de ter (ideal). Devem ainda continuar a frase “isto 
faz-me sentir…” (diferença entre a imagem atual e a ideal).   
Material: 
- Folha “A minha imagem” 
- Canetas 
 
Atividade 3. Para além do corpo 
É realizada uma apresentação acerca da valorização do corpo na nossa sociedade 
e a sua importância. É também realizado um pequeno debate em torno deste tema. 
 
Atividade 4. “Eu gosto de mim porque…” (Duarte et. al., 2002, citado por Guerra e 
colaboradores, 2014) 
O terapeuta entrega a cada elemento um cartão com a frase “Eu gosto de mim, 
porque…”, pedindo-lhes para completá-la por escrito. Posteriormente, em grande grupo 
trocam-se os cartões, e cada elemento lê em voz alta o cartão que lhe calhou 
(aleatoriamente). Perante o motivo evocado no cartão cada participante deve refletir se 
se revê, ou não, nele. Discute-se a atividade em grande grupo. 
Material: 




Atividade 1. Festinhas no ego (adaptado de Fundação Portuguesa, “A comunidade 
contra a sida”, citado por Guerra e colaboradores, 2014)) 
O terapeuta distribui a cada um dos elementos uma folha A4, com o seu nome 
escrito, e coloca-a nas costas. Explica que deverão movimentar-se pela sala e ao mesmo 
tempo escrever nas costas de todos os membros do grupo características positivas que 
os definam. Terminando esta tarefa, cada um recolhe as folhas e lê o que escreveram 
sobre si. Posteriormente, abre-se a discussão ao grande grupo, perguntando como se 
sentiram durante a atividade e se tiveram dificuldade em realizá-la.  
Material: 




Atividade 2. “O meu postal” (Fritzen, 198, citado por Guerra e colaboradores, 2014) 
O terapeuta entrega a cada participante um postal com o seu nome. Todos os 
postais devem percorrer o grupo, para que todos escrevam uma mensagem para os 
restantes elementos. Essa mensagem deve ser assinada. É-lhes também pedido para 





Atividade 3. “Os frutos” 
A cada jovem é distribuído um fruto em cartolina, no qual deverá escrever um 
aspeto positivo que recolheu deste programa. Seguidamente, este fruto deverá ser 
exposto pelo jovem numa árvore em cartolina, previamente colocada no placar da sala. 
Depois de a árvore estar completa, o psicólogo lê em voz alta, cada ideia presente nos 
frutos, seguindo-se uma reflexão em grupo. 
Material: 
- Frutos em cartolina 




Atividade 4. Lanche de despedida 











Anexo 18 – Ação de sensibilização “Gestão de conflitos nos 





















































































































































































































































Anexo 22 – Resultados obtidos no SLC 90 R do utente LS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
